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Zusammenfassung 
1995 wurde in Deutschland die Pflegeversicherung im Sozialversicherungssystem einge-
führt. Der Pflegebedürftigkeitsbegriff war seinerzeit jedoch verrichtungsbezogen definiert. 
Der besondere Pflegebedarf von Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz (PEA), 
also Personen mit geistiger Behinderung, psychischer Erkrankung oder Demenz war – als 
bewusste Entscheidung des Gesetzgebers – zum Einführungszeitpunkt nicht berücksichtigt.  
Da über die PEA allgemein, aber auch über die Menschen mit Demenz, wenig bekannt war, 
wurden zu drei Fragestellungen wissenschaftliche Fachartikel veröffentlicht. Die Untersu-
chungen basieren auf GKV-Routinedaten, zum Teil in Verknüpfung mit Befragungsdaten. 
Dabei ging es (1) um die Charakterisierung der PEA, welche Faktoren bei Menschen mit 
Demenz (2) zu einer dauerhaften Inanspruchnahme der zusätzlichen Betreuungs- und Ent-
lastungsleistungen führen bzw. (3) mit einem Heimeintritt assoziiert sind. Die Ergebnisse der 
Arbeiten werden im Rahmen dieser kumulativen Dissertation in den Verlauf der Leistungs-
ausweitung für PEA in der Pflegeversicherung bis zum Inkrafttreten eines neuen Pflegebe-
dürftigkeitsbegriffs (der somatische und kognitive Beeinträchtigungen gleichermaßen be-
rücksichtigt) eingeordnet. 
Die Inanspruchnahme der 2002 eingeführten zusätzlichen Betreuungsleistungen (§ 45b SGB 
XI) blieb weit hinter den Erwartungen zurück, sodass 2008 sowohl der Leistungsbetrag er-
höht, als auch der anspruchsberechtigte Personenkreis erweitert wurde. Seitdem konnten 
auch PEA, die nicht pflegebedürftig im Sinne des Gesetzes waren, Leistungen der Pflege-
versicherung nutzen. 2013 wurde der Leistungsanspruch für PEA auf (für bereits Pflegebe-
dürftige erhöhte) Pflegegeld und -sachleistungen ausgeweitet. Bevor 2017 der neue Pflege-
bedürftigkeitsbegriff in Kraft trat, wurden die Leistungsansprüche zwischen PEA und rein 
somatisch Pflegebedürftigen 2015 bereits angenähert. 
Unter den PEA waren mindestens 60 % an einer Demenz erkrankt. 75 % wiesen mittlere 
kognitive Fähigkeiten auf und etwas mehr als die Hälfte der PEA beherrschte die instrumen-
tellen Aktivitäten des täglichen Lebens nicht mehr. Die zusätzlichen Betreuungsleistungen 
nutzten etwa 25 % der Menschen mit Demenz dauerhaft, 25 % aber auch nicht im Beobach-
tungszeitraum. Die Leistungen wurden häufiger genutzt, wenn ein Pflegedienst an der Pflege 
beteiligt war oder die Pflegestufe im Vergleich zum Vorjahr gestiegen ist. Die Wahrschein-
lichkeit in ein Heim zu kommen, ist für Frauen höher als für Männer und höher, wenn ein 
Pflegedienst an der Pflege beteiligt ist. Höhere Pflegestufen (II und III) sowie die positive 
Bewertung der Situation durch die Pflegeperson stellen hemmende Faktoren dar. Bei Män-
nern beeinflusst der Verwandtschaftsgrad zur Pflegeperson die Heimeintrittswahrscheinlich-
keit, während es bei Frauen die Dauer der Pflegebedürftigkeit war.    
Internationale Akteure (WHO und OECD) erklärten die Verbesserung der Versorgungssitua-
tion von Menschen mit Demenz zu einem vordinglichen Handlungsfeld. Die Bundesregierung 
hat im Jahr 2012 die „Allianz für Menschen mit Demenz“ gegründet, um mehr Sensibilität 
und bessere Unterstützungsmöglichkeiten in der Gesellschaft zu erreichen. Derzeit wird in 
Deutschland an einer Nationalen Demenzstrategie gearbeitet. Weiterer Forschungsbedarf 
besteht dennoch hinsichtlich der Untersuchung (1) der Wirksamkeit verschiedener Entlas-
tungsleistungen, (2) regionaler Unterschiede hinsichtlich Angebot und Nachfrage dieser Leis-
tungen sowie (3) geschlechtsspezifischer Unterschiede in der Versorgung von Menschen mit 
Demenz. 
 
iv 
 
Abstract 
In 1995, social long-term care insurance (LTCI) was introduced in Germany as part of the 
social insurance system. The “need for long-term care” (or “dependency”) was tight and re-
ferred to those people who needed help with basic activities of daily living. The needs of 
people with dementia, mental disabilities or illnesses were – due to strict cost control – not 
included in the entitlement. 
Because only little was known about people with dementia, mental disabilities or illnesses, 
three scientific papers considering relevant research questions were published in peer-
reviewed journals. Based on administrative data, partial linked with survey data, the papers 
were about (1) a characterization of people with dementia, mental disabilities or illnesses and 
which factors in people with dementia (2) lead to utilization of care and relief services and (3) 
are associated with Nursing Home Admission. These results were integrated in describing 
the development of entitlement rules for people with dementia, mental disabilities or illnesses 
within the LTCI until a new definition of “need for long-term care” was implemented and phys-
ical and mental limitations were equally taken into account. 
The care and relief services, as introduced in 2002, were hardly used. This is why the enti-
tlement to use these services as well as the certain benefits therefore were widened in 2008. 
People with dementia, mental disabilities or illnesses, who were not in need of care as meant 
by the law were entitled to use the care and relief services. In 2013, the entitlement for these 
people was widened again. They could use cash as well as in-kind benefits. Before a new 
definition of “need for long-term care” was implemented in 2017, the entitlements were ad-
justed for people with physical and mental limitations in 2015. 
Within people with dementia, mental disabilities or illnesses, at least 60 % suffered from de-
mentia. 75 % show medium cognitive impairment and slightly more than half cannot perform 
any instrumental activities of daily living anymore. The care and relief services were used by 
25 % of the entitled people with dementia, but also not used within follow-up by 25 %. The 
services were used more often when an outpatient nursing service in comparison to family 
care and when the care level has gone up in the year before use. The probability to be nurs-
ing home admitted is higher in women than in men and when cared for by an outpatient nurs-
ing service. Inhibiting factors are Care Level (II, III) and positive evaluation of caregiving by 
caregivers. The risk of institutionalization in men is influenced by their relationship to their 
caregiver and in women by duration of care at baseline. 
International actors (WHO and OECD) declared the improvement of treatment, care and 
support for people with dementia and their caregivers as a worldwide goal. In 2012, the 
German federal government established an “alliance for people with dementia” in order to 
achieve more sensitivity and support for people with dementia within the community. The 
results will be included in a national dementia plan which is under development. Future re-
search should focus on the analysis of (1) the effectiveness of care and relief services, (2) 
regional differences in supply and demand of these services and (3) sex-specific differences 
concerning treatment, care and support of people with dementia. 
 
  
v 
 
Inhaltsverzeichnis 
1 Einleitung ....................................................................................................................... 1 
2 Die Soziale Pflegeversicherung zum Zeitpunkt der Einführung 1995.............................. 3 
2.1 Hintergrund ............................................................................................................. 3 
2.2 Einführung und Ausgestaltung der Sozialen Pflegeversicherung ............................. 5 
3 Unzureichende Berücksichtigung der eingeschränkten Alltagskompetenz ..................... 7 
4 Gerechtigkeit zwischen psychisch und somatisch Erkrankten im Rahmen der 
Pflegeversicherung .......................................................................................................10 
4.1 Aus sozialpolitischer Perspektive ...........................................................................10 
4.2 Aus gesundheitsökonomischer Perspektive ...........................................................11 
4.3 Aus ethischer Perspektive ......................................................................................13 
4.4 Aus pflegewissenschaftlicher Perspektive ..............................................................15 
5 Weiterentwicklung der Pflegeversicherung zwischen 1995 und 2016 im Hinblick auf  
die zunehmende Berücksichtigung eingeschränkter Alltagskompetenz .........................16 
5.1 Einführung zusätzlicher Betreuungsleistungen im Jahr 2002 ..................................17 
5.1.1 Gesetzliche Grundlage .............................................................................18 
5.1.2 Empirische Befunde .................................................................................20 
5.2 Ausweitung der zusätzlichen Betreuungsleistungen im Jahr 2008 ..........................22 
5.2.1 Gesetzliche Grundlage .............................................................................22 
5.2.2 Empirische Befunde .................................................................................23 
 5.2.2.1    Wie sind Personen mit eingeschränkter  
                                 Alltagskompetenz charakterisiert? .............................................24 
 5.2.2.2     Nutzung der Betreuungsleistungen durch Menschen mit  
                                 Demenz in der Pflegekarriere ....................................................26 
 5.2.2.3     Wenn es Zuhause nicht mehr geht – Prädiktoren  
                                 für den Heimeintritt bei Menschen mit Demenz .........................28 
5.3 Ausweitung der häuslichen Pflegeleistungen im Jahr 2013 ....................................30 
5.3.1 Gesetzliche Grundlage .............................................................................31 
5.3.2 Empirische Befunde .................................................................................31 
5.4 Ausweitung der Pflegeleistungen im Jahr 2015 in Vorbereitung eines neuen  
       Pflegebedürftigkeitsbegriffs ....................................................................................32 
5.4.1 Gesetzliche Grundlage .............................................................................33 
5.4.2 Empirische Befunde .................................................................................33 
6 Gleichstellung psychisch und somatisch Erkrankter im Rahmen der Sozialen 
Pflegeversicherung – Einführung eines neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs ...................35 
6.1 Gesetzliche Grundlagen .........................................................................................35 
6.2 Empirische Befunde ...............................................................................................38 
7 Fazit und Ausblick .........................................................................................................40 
Literaturverzeichnis ..............................................................................................................45 
Anhang – Publikationen ........................................................................................................53 
Eigenanteil an in gemeinsamer Autorenschaft  verfasster Artikel .........................................78 
Versicherung der eigenständigen Verfassung ......................................................................79 
 
vi 
 
 
 
Abbildungs- und Tabellenverzeichnis     
 
Abbildung 1: Leistungsempfänger von Leistungen nach § 123 SGB XI ................................34 
Abbildung 2: Ausgaben für zusätzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach      
    Rechtsstand ....................................................................................................38 
Abbildung 3: Anzahl Pflegebedürftiger und Ausgaben der Pflegeversicherung seit 1995 .....39 
 
Tabelle 1: Berücksichtigung der eingeschränkten Alltagskompetenz im Rahmen der  
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung ..........................................................17 
Tabelle 2: Module des Begutachtungsinstruments und die jeweiligen Gewichte ...................36 
1 
 
1 Einleitung 
Mit der Einführung der Pflegeversicherung im Jahr 1995 wurde das deutsche Sozialversiche-
rungssystem um eine Säule erweitert und die Absicherung des Pflegerisikos umfassend re-
formiert, allerdings nur für verrichtungsbezogenen Pflegebedarf. Personen mit eingeschränk-
ter Alltagskompetenz (PEA) – also solche mit geistigen Behinderungen, psychischen Erkran-
kungen oder mit Demenz – wurden zu diesem Zeitpunkt nicht durch Leistungen aus der 
Pflegeversicherung versorgt. Die adäquate Berücksichtigung der PEA berührt allerdings 
ethische Aspekte: Welches menschliche Bedürfnis ist es wert, sozialpolitisch anerkannt zu 
sein? (vgl. Sonntag, Angermeyer 2000, 1048f, Schnell 2002, 18).  
Der Deutsche Ethikrat fasste die Problematik folgendermaßen zusammen: „Demenz ist eine 
der großen gesundheits- und sozialpolitischen Herausforderungen der Gegenwart. Es wach-
sen die mit der Demenzerkrankung verbundenen individuellen, sozialen und politischen 
Probleme, die nicht nur Fragen an die Gesundheits- und Sozialpolitik,  
sondern auch an unser Selbstverständnis als Menschen und als Bürger stellen.“  
(Deutscher Ethikrat 2012, 7) 
Da PEA den Erhalt ihrer Lebensqualität häufig nicht mehr selbst einfordern können, hat die 
Gesellschaft eine besondere Verantwortung und sogar – im Sinne eines gesellschaftlichen 
Konsens – eine ethische Verpflichtung, für die Verbesserung der pflegerischen Versorgung 
der PEA einzutreten (DNQP 2018, 10).  
Das Problem der unzureichenden Berücksichtigung der PEA wurde schon bald nach Inkraft-
treten des Pflege-Versicherungsgesetztes (PflegeVG) erkannt (vgl. Deutscher Bundestag 
2001a, 18; Klie, Schmidt 1999, 49; Sonntag, Angermeyer 2000, 1048). Auch wenn es seit 
2002 kontinuierlich Leistungsverbesserungen für PEA gab, war es ein langer Weg bis 2017 
ein neu definierter Pflegebedürftigkeitsbegriff in Kraft treten konnte. Dieser verschafft allen 
Pflegebedürftigen – unabhängig von somatischer oder psychischer Ursache – gleichberech-
tigten Zugang zu den Leistungen der Pflegeversicherung (vgl. § 14 SGB XI). Gegenstand der 
vorliegenden Arbeit ist es, den Verlauf der Leistungsausweitung für PEA in der Sozialen 
Pflegeversicherung nachzuzeichnen.  
Dazu werden im ersten Teil der Arbeit Hintergrundinformationen sowohl zur Einführung als 
auch zur ursprünglichen Ausgestaltung der Pflegeversicherung geliefert (Kapitel 2). Dabei 
wird deutlich, wieso der Pflegebedürftigkeitsbegriff zum Zeitpunkt der Einführung rein verrich-
tungsbezogen definiert wurde. Die sich daraus ergebende Problematik, also die unzu-
reichende Berücksichtigung der PEA, wird im Anschluss erläutert (Kapitel 3). Auf dieser Ba-
sis stellt sich die Frage der theoretischen Legitimation der Definition von Pflegebedürftigkeit. 
2 
 
Dazu werden theoretische Konzepte vorgestellt, die sich auf die Berücksichtigung der PEA in 
der Pflegeversicherung übertragen lassen (Kapitel 4). Nach dem ersten eher theoretischen 
wird im zweiten Teil der Arbeit die Empirie zur schrittweisen Berücksichtigung des Pflegebe-
darfs der PEA vorgestellt (Kapitel 5). Ein besonderer Meilenstein war dabei die Einführung 
der Pflegestufe 0 im Jahr 2008. Erstmals gestattete die Pflegeversicherung auch Leistungen 
– sogenannte zusätzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen – für PEA, die nicht pfle-
gebedürftig im Sinne des Elften Buchs des Sozialgesetzbuches (SGB XI) waren. Zu Frage-
stellungen, welche die Pflegebedürftigen im Sinne des SGB XI betreffen, gab es bereits wis-
senschaftliche Untersuchungen und Berichterstattungen. Über die Leistungsinanspruchnah-
me der PEA allgemein, aber auch über die vermutlich größte Gruppe darunter, über die 
Menschen mit Demenz, war hingegen wenig bekannt. Deshalb wurden als Grundlage dieser 
kumulativen Dissertation zu folgenden drei Fragestellungen wissenschaftliche Fachartikel in 
referierten Zeitschriften veröffentlicht:  
1. Wie sind Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz charakterisiert? 
2. Wie viele Menschen mit Demenz nutzen die Betreuungs- und Entlastungsleistungen 
in ihrer Pflegekarriere und welche Faktoren führen zu einer erstmaligen und dann 
dauerhaften Inanspruchnahme? 
3. Welche Faktoren sind bei Menschen mit Demenz – allgemein und stratifiziert nach 
Geschlecht – mit einem Heimeintritt assoziiert? 
In der Beschreibung der schrittweisen Berücksichtigung der PEA in der Pflegeversicherung 
(Kapitel 5) wird auf diese drei Arbeiten, neben anderer Empirie zu den jeweiligen Gesetzen, 
ausführlich eingegangen.  
Während die Relevanz des ersten Artikels – über die Personengruppe der PEA – aus heuti-
ger Perspektive eher eine historische ist, bestand zum Zeitpunkt der Veröffentlichung des 
Aufsatzes im Jahr 2015 großer Forschungsbedarf in diesem Bereich: Wurde auf politischer 
Ebene viel über die PEA bzw. die Leistungsausweitung für sie in der Pflegeversicherung 
diskutiert, war über die Gruppe an sich wenig bekannt. Die anderen beiden Aufsätze bezie-
hen sich auf Menschen mit Demenz. Auch wenn die Datenbasis dieser Arbeiten aus der Zeit 
vor Inkrafttreten des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs stammt, so sind die Ergebnisse we-
gen des Demenzbezugs auch nach der aktuell gültigen Rechtsprechung von Relevanz für 
die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung.  
Mit Inkrafttreten des PSG II scheint nun seit Januar 2017 das Ziel der angemessenen Be-
rücksichtigung des Pflegebedarfs der PEA erreicht. Der neue Pflegebedürftigkeitsbegriff so-
wie das Begutachtungsinstrument werden vorgestellt (Kapitel 6), bevor die Geschichte der 
Pflegeversicherung unter dem Blickwinkel der Berücksichtigung der PEA abschließend dis-
kutiert und an aktuelle Entwicklungen geknüpft wird (Kapitel 7). 
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2 Die Soziale Pflegeversicherung zum Zeitpunkt der Einführung 
1995 
Zum 1. Januar 1995 trat das „Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebedürf-
tigkeit (Pflege-Versicherungsgesetz – PflegeVG)“  in Kraft. Damit begann auch der Beitrags-
einzug. Leistungen aus der Pflegeversicherung für die ambulante Pflege können seit dem 
1. April 1995 bezogen werden. Ansprüche auf Leistungen der vollstationären Pflege beste-
hen seit dem 1. Juli 1996 (vgl. Deutscher Bundestag 1997, 8f; Rothgang 1997, 25). 
In Abschnitt 2.1 wird zunächst der Weg bis zur Verabschiedung des PflegeVG beschrieben, 
um vor dem Hintergrund in Abschnitt 2.2 darzustellen, in welcher Form die Pflegeversiche-
rung tatsächlich eingeführt und ausgestaltet wurde.  
2.1 Hintergrund  
Das Kuratorium Deutsche Altenhilfe (KDA) machte 1974 öffentlichkeitswirksam darauf auf-
merksam, dass „mit der allgemein gestiegenen Lebenserwartung auch die Zahl kranker, alter 
Menschen außerordentlich zugenommen [hat], die stationär behandelt werden müssen“ 
(KDA 1974, 5). Die dauerhafte Unterbringung in einem Pflegeheim wurde jedoch nicht von 
den Krankenkassen (teil-)finanziert. Um die Kosten der Heimunterbringung langfristig zu de-
cken, reichten die monatlichen Einkünfte und das Vermögen der Pflegebedürftigen häufig 
nicht aus. In diesen Fällen wurde die Finanzierung der Pflege durch Leistungen des Bundes-
sozialhilfegesetzes (§§ 68-69 BSHG) sichergestellt (vgl. Galperin 1973, 146; KDA 1974, 5; 
Rothgang 1997, 12). Aufgrund von Pflegebedürftigkeit zu Sozialhilfeempfängern zu werden, 
ist einem modernen Sozialstaat allerdings unwürdig, ebenso wie der Verlust „sozialer Vor-
sprünge, die sicher oft genug in mühsamer Lebensleistung errungen sind“ (Galperin 1973, 
146). 
Im Gegensatz zur Pflegebedürftigkeit waren andere allgemeine Lebensrisiken bereits durch 
eigenständige Sicherungssysteme abgedeckt, sodass hier eine Lücke im Versorgungssys-
tem bestand, die es zu schließen galt (vgl. Rothgang 1997, 13). 
Das 1974 veröffentlichte Gutachten des KDA gab also den Anstoß, auf politischer Ebene 
über die Einführung einer Pflegeversicherung zu diskutieren. Dieser Prozess – bis zur Ver-
abschiedung des PflegeVG 20 Jahre später – lässt sich in drei Phasen unterteilen: In die 
Problemformulierungs-, die Agenda-Setting- und die Politikformulierungsphase. Jede dieser 
drei Phasen war durch unterschiedliche Akteure und dementsprechend auch verschiedene 
Interessen geprägt (vgl. Rothgang 1997, 11). In der ersten – etwa 10 Jahre andauernden – 
sogenannten Problemformulierungsphase waren es die Sozialhilfeträger und Wohlfahrtsver-
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bände, die das Problem aus sozialpolitischer Perspektive thematisierten. Mitte der 1980er 
Jahre stellte sich heraus, dass diese Akteure aus eigener Kraft keine Lösung zur Absiche-
rung des Pflegerisikos herbeiführen konnten. Daraufhin beteiligten sich die Bundesländer an 
der Diskussion um die Einführung einer Pflegeversicherung, da sie als überörtliche Sozialhil-
feträger ebenfalls an der Finanzierung der Pflege beteiligt waren und somit ein Interesse an 
einer andersartigen Finanzierung hatten. Durch die Beteiligung der Bundesländer gelang es, 
das Problem der fehlenden Absicherung des Pflegerisikos – im Sinne des Agenda-Settings – 
auf bundespolitischer Ebene zu diskutieren. Bedingt durch die Interessen der Bundesländer 
war diese Phase durch finanzpolitische Diskussionen geprägt (vgl. Rothgang 1997, 14ff).  
Ende der 1980er Jahre waren sich die politischen Akteure weitgehend einig, dass das Pfle-
gerisiko anders als bisher abgesichert werden müsste. Das spiegelt sich auch in den bereits 
seit 1988 eingeführten vereinzelten Leistungen bzw. Regelungen für Pflegebedürftige wider. 
Das waren die Einführung von Krankenkassenleistungen bei häuslicher Pflege (1988), Steu-
ererleichterungen für Pflegebedürftige und Pflegepersonen (1990) sowie die Berücksichti-
gung von Pflegezeiten in der Rentenversicherung (1992). Durch diese Entlastungen war die 
soziale Absicherung der Pflegebedürftigen jedoch weiterhin unbefriedigend geregelt, sodass 
das Risiko, pflegebedürftig zu werden nach wie vor ausschließlich durch Leistungen des 
Bundessozialhilfegesetzes (BSHG) im Rahmen der „Hilfe zur Pflege“ abgesichert war (vgl. 
Deutscher Bundestag 1997, 8).  
Mit der weitgehenden Einigkeit der Politiker hinsichtlich der Absicherung des Pflegerisikos 
begann die Politikformulierungsphase, also die Frage danach, wie das Risiko pflegebedürftig 
zu werden langfristig und umfassend abgesichert werden sollte. In dieser Phase setzten sich 
die kommunalen Spitzenverbände für eine andere Finanzierung der Absicherung des Pflege-
risikos ein, um die Sozialhilfeträger zu entlasten. Ebenso forderten sie die Förderung ambu-
lanter vor stationärer Pflege ein, da diese als kostengünstiger eingeschätzt wurde. Generell 
ging es ihnen um eine allgemeine Kostenbegrenzung im Pflegebereich. Zum anderen waren 
es das KDA, Sozialverbände und die Lobby der Pflegebedürftigen, die aufgrund der Situation 
der auf Pflege Angewiesenen aus sozialpolitischen Gründen die Einführung einer Pflegever-
sicherung forderten. Wegen der Pflegebedürftigkeit allein sollte niemand mehr auf Sozialhilfe 
angewiesen sein. Darüber hinaus sollte sich im Rahmen einer Pflegeversicherung die Ver-
sorgungsqualität verbessern. Die Politikformulierungsphase dominierten jedoch partei- und 
ordnungspolitische Interessen. In diesem Zusammenhang sollte die Effizienz der Leistungs-
erbringung erhöht, „Über“-Inanspruchnahme und „Mitnahmeeffekte“ aber vermieden werden. 
Ein besonderer Schwerpunkt lag allerdings darauf, die Ausgaben zu begrenzen um damit 
auch die Anhebung der Abgabenquote zu vermeiden (vgl. Rothgang 1997, 20ff). In welcher 
Form die Soziale Pflegeversicherung eingeführt wurde, wird im nächsten Abschnitt darge-
legt. 
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2.2 Einführung und Ausgestaltung der Sozialen Pflegeversicherung 
Für die Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) wurde 1995 eine soziale 
Pflegeversicherung „unter dem Dach der Krankenkassen“ (Deutscher Bundestag 1997, 9) 
eingeführt. Damit wurde ein eigenständiges – über Beiträge finanziertes – Sozialversiche-
rungssystem geschaffen und die noch verbliebene Lücke im Versorgungssystem geschlos-
sen. Für privat Krankenversicherte wurde zeitgleich eine private Pflege-Pflichtversicherung 
eingeführt (vgl. Deutscher Bundestag 1997, 9, Rothgang 1997, 9). In der Diskussion um die 
Einführung einer Pflegeversicherung war die Kosten- bzw. Ausgabenbegrenzung ein be-
stimmendes Thema. Unter anderem deshalb wurde die Pflegeversicherung nicht als Voll- 
sondern als Teilleistungsversicherung eingeführt. Es wurden also Zuschüsse gewährt, die in 
der Regel nicht bedarfsdeckend waren (vgl. Deutscher Bundestag 1993, 108; Rothgang 
2009, 106).  
Von grundlegender Bedeutung für die soziale Pflegeversicherung (SPV) ist die Definition der 
Pflegebedürftigkeit zum Zeitpunkt der Einführung 1995. Nur wer – im Sinne dieser Definition 
– als pflegebedürftig eingestuft wird, kann Ansprüche gegen die SPV geltend machen. Im 
Sinne der Kostenbegrenzung wurde dieser Begriff bewusst eng gewählt (vgl. Deutscher 
Bundestag 1997, 9f; Rothgang et al. 2011, 18). Definiert ist Pflegebedürftigkeit im PflegeVG 
wie folgt (siehe auch SGB XI § 14 vom 26.5.1994): 
„Pflegebedürftig sind Personen, die wegen einer körperlichen, geistigen oder seelischen 
Krankheit oder Behinderung für die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrich-
tungen im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Mo-
nate, in erheblichem oder höherem Maße der Hilfe bedürfen. Für die Feststellung, ob Pfle-
gebedürftigkeit im Sinne des SGB XI vorliegt, ist allein auf den Hilfebedarf bei den regelmä-
ßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens in den Bereichen Kör-
perpflege, Ernährung, Mobilität (Grundpflege) und hauswirtschaftliche Versorgung abzustel-
len.“ 
Die Leistungen der Pflegeversicherung richteten sich nach dem Ausmaß der Pflegebedürf-
tigkeit. Dementsprechend wurden erheblich Pflegebedürftige der Pflegestufe I, Schwerpfle-
gebedürftige der Pflegestufe II und Schwerstpflegebedürftige der Pflegestufe III zugeordnet 
(§ 15 SGB XI vom 26.5.1994). Zur Prüfung, ob eine Pflegebedürftigkeit im Sinne des § 14 
SGB XI vom 26.5.1994 vorlag und wenn ja in welchem Ausmaß, beauftragten die Pflegekas-
sen den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) (siehe dazu auch § 18 SGB XI 
vom 26.5.1994). Um eine bundesweit einheitliche Begutachtung nach gleichen Maßstäben 
sicherzustellen, wurde nach § 17 SGB XI vom 7.11.1994 eine Anleitung zur Begutachtung 
von Pflegebedürftigkeit verabschiedet.  
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Im Rahmen eines Hausbesuchs prüft ein Gutachter des MDK ob Pflegebedürftigkeit nach 
§ 14 SGB XI vom 26.5.1994 vorliegt. Die Entscheidung gründet sich auf (MDS 1995, 41): 
- der Feststellung des Hilfebedarfs bei den zugehörigen Verrichtungen, wie z.B. Wa-
schen, mundgerechte Zubereitung der Nahrung, An- und Auskleiden und Einkaufen 
- der Häufigkeit der hierzu erforderlichen Hilfeleistungen im Tagesdurchschnitt 
- dem jeweiligen Zeitbedarf für diese Hilfeleistungen im Tages-/Wochendurchschnitt 
- der zeitlichen Gewichtung der Maßnahmen der Grundpflege und ggf. pflegeunterstüt-
zenden Maßnahmen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung 
- der Dauer des voraussichtlichen Hilfebedarfs über mindestens 6 Monate 
Ob Pflegebedürftigkeit gemäß § 14 SGB XI vom 26.5.1994 vorliegt, hängt also zum einen 
von der Art des Hilfebedarfs und zum anderen vom zeitlichen Unterstützungsbedarf für die 
jeweiligen Verrichtungen ab. Dabei hat der Gutachter den Zeitbedarf für die einzelnen Ver-
richtungen zu schätzen. In diese Schätzung fließen die medizinische Erhebung des Gutach-
ters, die häuslichen Bedingungen und die Angaben des Antragsteller bzw. der Pflegeperson 
sowie die hauswirtschaftliche Versorgung mit ein (vgl. MDS 1995, 37). Die Zuordnung zu 
einer bestimmten Pflegestufe richtet sich also maßgeblich nach der zeitlichen Intensität des 
verrichtungsbezogenen Hilfebedarfs. In Pflegestufe I muss dieser mindestens 1,5 Stunden, 
in Pflegestufe II drei und in Pflegestufe III fünf Stunden betragen, wobei der pflegerische 
Aufwand gegenüber dem hauswirtschaftlichen im Vordergrund stehen (Pflegestufe I) bzw. 
das Übergewicht haben (Pflegestufen II und III) muss (vgl. MDS 1995, 42).   
Liegt eine Pflegebedürftigkeit nach § 14 SGB XI vom 26.5.1994 vor, können Pflegebedürftige 
im ambulanten Sektor zwischen Pflegesachleistungen durch einen Pflegedienst (§ 36 
SGB XI), Pflegegeld für selbstbeschaffte Pflegehilfen (§ 37 SGB XI) oder einer Kombination 
aus beidem (§ 38 SGB XI) wählen. Daneben gibt es Ergänzungsleistungen wie Kurzzeit- 
(§ 42 SGB XI), Verhinderungspflege (§ 39 SGB XI) oder Tages- oder Nachtpflege (§ 41 
SGB XI). Im Bedarfsfall kann auch eine vollstationäre Pflege erfolgen. Welche Leistungshö-
hen im Einzelnen den jeweiligen Pflegestufen zugeordnet waren, können §§ 36-43 SGB XI 
vom 26.5.1994 entnommen werden. 
Im Rahmen der Ermittlung des Pflegebedarfs war die Berücksichtigung von nicht verrich-
tungsbezogener allgemeiner Anleitung und Beaufsichtigung in der ursprünglichen Ausgestal-
tung der Pflegeversicherung nicht zulässig. Leistungen der sozialen Betreuung und der me-
dizinischen Behandlungspflege wurden absichtlich ausgeschlossen. Begründend wurde an-
geführt, dass es als problematisch angesehen wird, den Bedarf an „sozialer Betreuung“ bei 
der Feststellung der Pflegebedürftigkeit angemessen zu erfassen und der Begriff an sich von 
den Betroffenen weit ausgelegt würde. Die Berücksichtigung hätte zum einen dazu geführt, 
dass ein abschließender Katalog an Leistungen zur sozialen Betreuung sehr umfangreich 
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gewesen wäre und der Begriff der Pflegebedürftigkeit eine andere Bedeutung bekommen 
hätte. Zum anderen hätte die Berücksichtigung der sozialen Betreuung zu einer erheblichen 
Erhöhung der Anzahl der Leistungsberechtigten und in vielen Fällen bereits anerkannter 
Pflegebedürftigkeit zu Höherstufungen der bisherigen Zuordnung zu den Pflegestufen I und II 
geführt. Der finanzielle Rahmen der Pflegeversicherung, bestehend aus dem gesetzlich fest-
gelegten Beitragssatz von 1,7 % pro versicherte Person war dafür nicht ausgelegt. Pflegebe-
dürftigkeit wurde also bewusst so konkret und gerichtsfest definiert (vgl. Deutscher Bundes-
tag 1997, 9ff). 
3 Unzureichende Berücksichtigung der eingeschränkten Alltags-
kompetenz 
Die Pflegeversicherung ist nachhaltig und auf verschiedenen Ebenen ein Erfolg in der Ge-
schichte der sozialen Absicherung und wird von den Pflegebedürftigen und ihren Angehöri-
gen überwiegend positiv bewertet.  
Bereits bei den Anhörungen zur Einführung eines Pflegeversicherungs-Gesetzes beklagten 
Fachgesellschaften und Betroffene jedoch, dass der darin vorgesehene Pflegebedürftig-
keitsbegriff wesentliche Hilfebedarfe nicht in ausreichendem Maße berücksichtigt. Vor allem 
nach der Einführung des PflegeVG mehrten sich die Vorwürfe: Bei der Ausgestaltung be-
standen Schwächen. Durch die selektive Berücksichtigung und Ausgestaltung der Verrich-
tungen des täglichen Lebens wurde zum Beispiel der Hilfebedarf von Menschen mit Demenz 
im Rahmen des Pflegebedürftigkeitsbegriffs nur unzureichend erfasst. Das führte dazu, dass 
der Bevölkerungsanteil der Pflegebedürftigen nach SGB XI erheblich unter dem Bevölke-
rungsanteil derjenigen lag, der nach gerontologisch-pflegewissenschaftlichen Kriterien als 
pflegebedürftig anzusehen war (vgl. Wagner, Lürken 1999, 75; Klie, Schmidt 1999, 49; Sonn-
tag, Angermeyer 2000, 1048; Enquete-Kommission 2002, 231).  
Nachfolgend wird dargelegt, warum Menschen mit Demenz einen besonderen Hilfebedarf 
aufweisen. Dazu wird näher auf die Krankheit bzw. ihre Symptome eingegangen.1 Die De-
menz charakterisiert sich hauptsächlich durch Gedächtnisstörungen, aber auch durch Prob-
leme in der Sprachproduktion und dem -verständnis, durch Ungeschicklichkeit im Umgang 
mit alltäglichen Dingen sowie durch die Unfähigkeit einen Gegenstand richtig zuzuordnen. 
Dazu kommen häufig Unruhe, Depression und aggressives Verhalten. Für die Pflegenden ist 
                                               
1 An dieser Stelle wird nur auf Menschen mit Demenz eingegangen, da ein konkretes Krankheitsbild 
beschrieben werden kann und der Fokus in der allgemeinen Diskussion auf Menschen mit Demenz 
liegt. Menschen mit geistiger Behinderung oder psychischer Erkrankung weisen einen ähnlichen Hil-
febedarf auf.  
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die Unruhe häufig das Hauptproblem, da sie auch in der Nacht auftreten kann. Das kann zu 
Schlafstörungen führen, sowohl seitens der Erkrankten als auch der pflegenden Angehörigen 
(vgl. Schröder 2008, 176f). Der Pflegebedarf von Menschen mit Demenz ist also durch die 
Notwendigkeit allgemeiner Aufsicht zur Verhinderung von Selbst- und Fremdgefährdung ge-
kennzeichnet. Bei den verbliebenen Fähigkeiten kommt es zusätzlich zu tageszeitlichen 
Schwankungen. Daher muss pflegerische Unterstützung ständig „auf Abruf“ bereitgehalten 
werden. In der Anfangsphase der Demenz besteht der Hilfebedarf häufig „nur“ in der allge-
meinen Beaufsichtigung und Betreuung und nicht bei den Verrichtungen des täglichen Le-
bens wie sie in § 14 SGB XI vom 26.5.1994 aufgelistet waren. Im weiteren Verlauf der 
Krankheit benötigt aber auch die Unterstützung bei den Verrichtungen des täglichen Lebens 
nach § 14 SGB XI vom 26.5.1994 mehr Zeit als bei rein körperlich Pflegebedürftigen (vgl. 
Roller 2007, 246; Wagner, Lürken 1999, 75).  
Der Pflegebedarf der Menschen mit Demenz wurde also nicht angemessen berücksichtigt, 
da der allgemeine Beaufsichtigungs- und Unterstützungsbedarf explizit keine Berücksichti-
gung bei der Einstufung der Pflegebedürftigen finden durfte, was wiederum zu einer Un-
gleichbehandlung der Pflegebedürftigen durch das PflegeVG führte (vgl. Wagner, Lürken 
1999, 85). Das Problem bestand zunächst hauptsächlich im Bereich der ambulanten Versor-
gung Pflegebedürftiger. Im stationären Bereich wurden nach § 43 Abs. 2 SGB XI vom 
14.6.1996 die Aufwendungen für soziale Betreuung von der Pflegeversicherung übernom-
men. 
Wie viele Menschen von der nicht angemessenen Berücksichtigung der eingeschränkten 
Alltagskompetenz im Rahmen der Pflegeversicherung betroffen waren, kann durch die An-
zahl der Menschen mit Demenz als größte Gruppe unter den PEA angenähert werden. Auf 
Basis einer Meta-Analyse wurde im Jahr 2000 für Deutschland eine Demenz-Prävalenz zwi-
schen 6 % und 8,7 % bei den über 65-Jährigen2 ermittelt. Das entspricht etwa 930.000 Per-
sonen mit Demenz (Bickel 2000, 216), die keine oder keine ausreichenden Leistungen der 
Pflegeversicherung erhielten und demzufolge unterversorgt waren.3 Von den 930.000 Perso-
nen wurden 2/3 Zuhause von Angehörigen gepflegt (Enquete-Kommission 2002, 243). Vo-
rausberechnungen ist zu entnehmen, dass im Jahr 2050 3 Mio. Menschen an Demenz er-
krankt sein könnten (Deutsche Alzheimer Gesellschaft 2018, 5f). Da die Demenz-Prävalenz 
stark mit dem Alter assoziiert ist, wird die Prävalenz vermutlich mit der zunehmenden Alte-
rung der Bevölkerung weiter ansteigen. Während nur 2 % der 65 bis 69 Jährigen an Demenz 
erkrankt sind, sind es mehr als 40 % bei den über 90 Jährigen (vgl. OECD 2018a, 2018b). 
Es gibt jedoch neuere Hinweise darauf, dass die Demenz-Inzidenz in Deutschland weniger 
                                               
2 Da die Demenz-Prävalenz stark mit dem Alter assoziiert ist, wurde sich bei Bickel (2000) auf die über 
65-Jährigen beschränkt.   
3 Über die Anzahl der Menschen mit geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen, die 
einer Aufsicht und Betreuung bedürfen, wurden keine Angaben gefunden. 
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stark steigt, als bisher erwartet (vgl. Roehr et al. 2018). Die absolute Zahl Betroffener wird 
aufgrund des demografischen Wandels weiter ansteigen. Beruht die Pflegebedürftigkeit auf 
einer körperlichen Erkrankung, ist – für den Leistungsbezug aus der Pflegeversicherung – 
unerheblich ob weiterhin eine psychische Erkrankung, geistige Behinderung oder Demenz 
(eingeschränkte Alltagskompetenz) vorliegt. Diesbezüglich besteht also eine Gleichbehand-
lung. PEA haben, wie oben beschrieben, jedoch oftmals einen Hilfe- und Betreuungsbedarf, 
der über den in § 14 SGB XI vom 26.5.1994 zu berücksichtigenden Hilfebedarf hinausgeht 
und dessen Deckung im ambulanten Bereich dementsprechend privat organisiert und finan-
ziert werden muss. Dass die allgemeine Beaufsichtigung und Betreuung der PEA in den 
meisten Fällen von der Familie übernommen werden muss, führt aufgrund des ständigen 
Präsenzbedarfs und wegen fehlender Pflegepraxis häufig zu Überforderungen bei den pfle-
genden Angehörigen und demzufolge zu physischen und psychischen Belastungen. Für die 
Betroffenen selbst kann es psychisch belastend sein, auf die Hilfe der Familie angewiesen 
zu sein ohne „etwas zurückgeben“ zu können (vgl. Deutscher Bundestag 2001a, 25; Enque-
te-Kommission 2002, 244).  
Wurde der Vorwurf der selektiven Berücksichtigung des Hilfebedarfs von der Bundesregie-
rung 1997 noch zurückgewiesen (Deutscher Bundestag 1997, 25), schrieb die sich neu kon-
stituierende Bundesregierung 1998 in ihrem Koalitionsvertrag, dass geprüft werde, wie die 
Betreuung Demenzkranker berücksichtigt werden kann (SPD, Die Grünen 1998, 27). Drei 
Jahre später – im zweiten Bericht über die Entwicklung der Pflegeversicherung – benannte 
die Bundesregierung die bessere Berücksichtigung des besonderen Hilfe- und Betreuungs-
bedarfs der geistig behinderten, psychisch kranken und geronto-psychiatrisch veränderten 
Menschen als eines der „drängendsten Probleme“ in der Pflegeversicherung (Deutscher 
Bundestag 2001a, 25). Die Bundesregierung blieb jedoch vorerst dabei, dass aufgrund des 
begrenzten finanziellen Volumens der Pflegeversicherung die oben beschriebene Problema-
tik nicht zu lösen sei. Gleichzeitig wurde aber auch darauf hingewiesen, dass vorrangiger 
Handlungsbedarf bei der Entlastung pflegender Angehöriger von Menschen mit Demenz 
besteht (vgl. Deutscher Bundestag 2001a, 26). Diese selektive Berücksichtigung „ist rechtlich 
dann fragwürdig, wenn es sich wie im Falle Demenzkranker um einen typischen Hilfebedarf 
handelt, der […] nicht durch den Gesetzgeber aus dem Leistungsbezug ausgeklammert wer-
den kann“ (Klie, Schmidt 1999, 49). „Verfassungsrechtlich schwierig“ ist es ebenfalls, dass 
bei kognitiv eingeschränkten Menschen Hilfeleistungen nicht anerkannt werden, auf die sie 
jedoch existenziell angewiesen sind, während bei Menschen mit körperlichen Einschränkun-
gen eher „marginale Defizite“ (Klie, Steppe 1998, 153) ausgeglichen werden.  
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Pflegeversicherung in ihrer ur-
sprünglichen Form einerseits Versorgungsprobleme löste und deshalb auf sie nicht mehr 
verzichten werden konnte. Durch die unzureichende Berücksichtigung kognitiv eingeschränk-
ter Menschen in der Pflegeversicherung  wurde andererseits jedoch neue Ungerechtigkeiten 
und Ungleichheiten geschaffen (vgl. Schnell 2008, 106). Im folgenden Kapitel wird sich aus 
verschiedenen Perspektiven mit der theoretischen Legitimierung des Pflegebedürftigkeitsbe-
griffs auseinandergesetzt. 
4 Gerechtigkeit zwischen psychisch und somatisch Erkrankten im 
Rahmen der Pflegeversicherung 
Die Diskussion um die Einführung einer Pflegeversicherung macht deutlich, warum der zu-
grundeliegende Pflegebedürftigkeitsbegriff bewusst so eng gewählt wurde. Zum einen war es 
die damit verbundene Kostenkontrolle. Es ließ sich nicht abschätzen, wie viele Personen 
aufgrund von sozialer Betreuung erstmals pflegebedürftig werden könnten, welche Kosten 
dadurch auf das System zukämen. Zum anderen bestand eine Schwierigkeit darin, den Be-
darf an allgemeiner Aufsicht und Betreuung adäquat und vergleichbar zu messen (vgl. Deut-
scher Bundestag 1997, 10). Zusätzlich ist zu berücksichtigen, dass die Pflege in Deutschland 
geschichtlich stets verrichtungsbezogen definiert wurde. 
Auch wenn die enge Definition der Pflegebedürftigkeit nachvollziehbar ist, stellen sich die 
Fragen, wie sie sich theoretisch legitimieren lässt und vor welchem theoretischen Hinter-
grund psychisch Erkrankte im Rahmen der Pflegeversicherung doch Berücksichtigung finden 
sollten. Die Beantwortung ist Gegenstand dieses Kapitels und erfolgt aus vier theoretischen 
Perspektiven: Aus der sozialpolitischen (Abschnitt 4,1), der gesundheitsökonomischen (Ab-
schnitt 4.2), der ethischen (Abschnitt 4.3) und der pflegewissenschaftlichen Perspektive (Ab-
schnitt 4.4). 
4.1 Aus sozialpolitischer Perspektive 
Die Frage der besseren Berücksichtigung kognitiv eingeschränkter Personen im Rahmen der 
Sozialen Pflegeversicherung führt schnell zu einer Diskussion um Gerechtigkeit (vgl. SoVD 
2013, 5). Ein einheitlicher Gerechtigkeitsbegriff existiert in der Sozialversicherung jedoch 
nicht. Das Streben nach sozialer Gerechtigkeit ergibt sich aus dem Sozialstaatsprinzip des 
Grundgesetzes. In der Theorie werden dagegen vier Formen Sozialer Gerechtigkeit unter-
schieden: Leistungs-, Bedarfs-, Chancen- und Besitzstandsgerechtigkeit, wobei nicht die 
Bedarfsgerechtigkeit, sondern Leistungs- und vor allem Besitzstandsgerechtigkeit die Sozial-
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versicherungssysteme prägen (vgl. Nullmeier 2000, 362-364). Nach Auslegung des Bundes-
verfassungsgerichts (BVerfG) ist die Ausgestaltung der Sozialversicherung ein Auftrag des 
Gesetzgebers. Dabei ist die gesetzgeberische Freiheit besonders groß, wenn der Versiche-
rungszweig – wie im Falle der Pflegeversicherung – nur Teilleistungscharakter haben soll. 
Solange das Grundgesetz nicht verletzt wird, hat das BVerfG Entscheidungen des Gesetz-
gebers hinzunehmen. Wie in Kapitel 3 beschrieben, werden durch den verrichtungsbezoge-
nen Pflegebedürftigkeitsbegriff viele Personen mit Bedarf an allgemeiner Aufsicht und Be-
treuung von Leistungen der Pflegeversicherung ausgeschlossen, was zu einem Ungerech-
tigkeitsgefühl bei den Menschen mit Betreuungsbedarf führt. Damit wird auf Artikel 3 des 
Grundgesetzes (GG) Bezug genommen. Dieser Artikel besagt, dass alle Menschen vor dem 
Gesetz gleich sind und niemand wegen seiner Behinderung benachteiligt werden darf. Laut 
BVerfG wird Artikel 3 des GG im Falle der verrichtungsbezogenen Definition der Pflegebe-
dürftigkeit aber nicht verletzt, da der Artikel lediglich willkürliche Unterscheidungen des Ge-
setzgebers verbietet. Darüber hinaus besteht – abgesehen vom Anspruch auf Sozialhilfe 
gemäß Art. 1 Abs. 1, Art. 2 Abs. 2, Art. 20 Abs. 1 GG – kein Anspruch auf Sozialversiche-
rung. Vor den Bundesgerichten hatten Betroffene versucht, Aufsicht und Betreuung im Rah-
men der Pflegeversicherung zu erwirken (vgl. BSG 1998a, BSG 1998b, BVerfG 2003). Aus 
sozialpolitischer Perspektive kann die unzureichende Berücksichtigung von Menschen mit 
psychischer Erkrankung, geistiger Behinderung oder Demenz daher legitimiert werden. 
4.2 Aus gesundheitsökonomischer Perspektive 
Allgemeine Kostenbegrenzung war eine bestimmende Forderung bei der Einführung der 
Pflegeversicherung als fünfte Säule des Sozialversicherungssystems. Wie andere Sozialver-
sicherungszweige wird auch die Pflegeversicherung im Umlageverfahren finanziert: Die ein-
gezahlten Beiträge werden also unmittelbar zur Finanzierung der Leistungen für Anspruchs-
berechtigte herangezogen. Das war aus verschiedenen ökonomischen Gründen sinnvoll 
(siehe hierzu Rothgang 2009, 73-96), wobei nur durch diese Form der Finanzierung die un-
mittelbare Leistungsgewährung für Pflegebedürftige zum Einführungszeitpunkt (also ohne 
individuelle Vorleistung) ermöglicht wurde. Eines der stärksten Argumente gegen die Einfüh-
rung der Pflegeversicherung war die Befürchtung der Ausgaben- und Beitragssatzexplosion 
in diesem umlagefinanzierten System (Rothgang 1997, 21, 235). Der Beitragssatz wurde 
deshalb gesetzlich auf 1,7 % festgeschrieben (§ 55 SGB XI) und bezog sich nach 
§ 57 SGB XI auf die beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder nach §§ 20, 21 SGB XI 
(jeweils vom 26.5.1994), also im Wesentlichen auf das Einkommen der abhängig beschäftig-
ten Bevölkerung. Die Einnahmen der Pflegeversicherung waren dementsprechend relativ 
genau bekannt, sodass die Ausgaben, also die jeweiligen Leistungsbeträge dementspre-
chend so genau wie möglich abgeschätzt werden mussten.  
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Die bewusst so eng gewählte Definition der Pflegebedürftigkeit war im Sinne der Frage ab 
wann und in welchem Umfang Leistungen der Pflegeversicherung gewährt werden – neben 
den gesetzlich festgelegten Leistungsbeträgen – ein Instrument zur Kostenkontrolle und zur 
besseren Abschätzung der Ausgaben. Durch eine Öffnung des Pflegebedürftigkeitsbegriffs 
hin zu allgemeiner Aufsicht und Betreuung wären viel mehr Menschen als pflegebedürftig 
eingestuft worden, was die Ausgaben der Pflegeversicherung deutlich – und wegen der feh-
lenden Definition von „sozialer Betreuung“ auch in seinerzeit unbekanntem Ausmaß – erhöht 
hätte. Die Einnahmen im Rahmen des Umlageverfahrens wären dabei unverändert geblie-
ben. Mit dem gesetzlich festgelegten Beitragssatz von 1,7 % war eine solche Öffnung des 
Pflegebedürftigkeitsbegriffs – auch in einer Versicherung mit „Teilkaskocharakter“ – nicht zu 
finanzieren (Deutscher Bundestag 1997, 10). Unter diesen gesetzlichen Bedingungen hätte 
eine Öffnung des Pflegebedürftigkeitsbegriffs vermutlich dazu geführt, dass die Leistungsbe-
träge deutlich gesenkt werden müssten, sodass das Primärziel – die Vermeidung von Sozi-
alhilfeabhängigkeit bzw. die Entlastung der Sozialhilfe – nicht oder nur in geringem Umfang 
erreicht worden wäre. 
Auch aus ökonomischer Perspektive war die Einführung der Pflegeversicherung im Sinne 
des PflegeVG eine Verbesserung: Gemäß der Kompensationskriterien (wie zum Beispiel des 
Kaldor-Hicks-Kriteriums) wurden mehr Person besser gestellt als unter der neuen Regelung 
schlechter gestellt wurden. Damit kam es zu einem Effizienzgewinn, da nur die einkom-
mensschwachen Individuen schlechter gestellt wurden. Sie mussten nun Beiträge für Pflege-
leistungen zahlen, die sie vor Einführung durch die Sozialhilfe – also ohne eigene Vorleis-
tung – bezogen hätten (vgl. Rothgang 2009, 66f).  
Analog dazu hätte die Einführung der Pflegeversicherung auf Basis eines Pflegebedürftig-
keitsbegriffs, der die soziale Betreuung und Beaufsichtigung miteinbezieht, vermutlich auch 
zu einem Effizienzgewinn und dementsprechend zu einer Verbesserung im Sinne des Kal-
dor-Hicks-Kriteriums geführt: Es wären mehr Menschen besser gestellt worden als in der 
ursprünglichen Pflegeversicherung. Dementsprechend hätten auch höhere Beiträge gezahlt 
werden müssen. Die einkommensschwachen Individuen wären aber im Vergleich zum status 
quo (Einführung der Pflegeversicherung) nicht (noch) schlechter gestellt worden, da die Leis-
tungen für soziale Betreuung nicht von der Sozialhilfe getragen wurden, sondern im Bedarfs-
fall selbst organisiert werden mussten. Die unzureichende Berücksichtigung von PEA im 
Rahmen der Pflegeversicherung hat vermutlich auch einen negativen psychischen externen 
Effekt bei Teilen der Bevölkerung ausgelöst: Die unzureichende Beaufsichtigung und Be-
treuung der oben beschriebenen Personengruppe beeinflusste das eigene Befinden negativ 
(vgl. Rothgang 2009, 43). Dieser betreffende Teil der Bevölkerung würde durch die Berück-
sichtigung sozialer Betreuung und Beaufsichtigung im Leistungskatalog der Pflegeversiche-
rung ebenfalls besser gestellt. 
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4.3 Aus ethischer Perspektive 
„Auch wenn die Gesetze und Institutionen einer politischen Gemeinschaft noch so gut Koor-
dination, Effizienz und Stabilität verbürgen, zugleich aber als ungerecht erkannt werden, sind 
sie aufzuheben oder zu verändern.“ (Höffe 1977, 16) 
Analog zu dem Zitat wurde oben bereits gezeigt, dass verfassungsrechtlich kein Problem 
darin bestand, die Pflegebedürftigkeit ausschließlich verrichtungsbezogen zu definieren. Da 
aber schnell nach Einführung des PflegeVG deutlich wurde, dass Änderungsbedarf hinsicht-
lich der Definition von Pflegebedürftigkeit bestand (vgl. Deutscher Bundestag 2001a, 18; 
Klie, Schmidt 1999, 49; Sonntag, Angermeyer 2000, 1048) und die ursprüngliche Ausgestal-
tung als ungerecht empfunden wurde (vgl. SoVD 2013, 5), wurde Handlungsbedarf erkannt.  
Die theoretisch stärkste Rechtfertigung der Sozialversicherungssysteme dürfte die Theorie 
der Gerechtigkeit von John Rawls liefern (Nullmeier 2000, 369f). Der Anpassungsbedarf des 
Pflegebedürftigkeitsbegriffs wird deshalb anhand dieser Theorie untersucht. Nach John 
Rawls ist eine Ungleichverteilung gesellschaftlicher Güter – in diesem Fall die Ungleichver-
teilung von Leistungen der Sozialen Pflegeversicherung – nur dann akzeptabel, wenn sie 
gegenüber einer Gleichverteilung für alle Gesellschaftsmitglieder von Vorteil ist. Diese all-
gemeine Vorstellung ist aber nach Rawls insofern unzureichend, als sie alle gesellschaftli-
chen Grundgüter auf eine Ebene stellt und das ungleiche Gewicht unberücksichtigt bleibt. 
Deshalb schlägt er vor, die allgemeine Gerechtigkeitsvorstellung unter den Bedingungen des 
Urzustandes bzw. unter dem Schleier des Nichtwissens aufteilen zu lassen (vgl. Koller 2006, 
45ff). Der Urzustand beschreibt dabei ein Gedankenexperiment einer hypothetischen Ent-
scheidungssituation. Dabei werden alle in einen ursprünglichen Zustand der Gleichheit ver-
setzt in dem sie Verteilungsprinzipien benennen müssen, nach denen die wichtigsten Institu-
tionen der Gesellschaft funktionieren sollen. Die eigenen Fähigkeiten und Begabungen, die 
einem in dieser fiktiven Gesellschaft zukommen, sind unbekannt, also unter dem Schleier 
des Nicht-Wissens (Helmchen et al. 2006, 125). Auf Basis eines solchen Gedankenexperi-
ments wurden die gesellschaftlichen Grundgüter wegen ihrer unterschiedlichen Gewichtun-
gen in zwei Grundsätze aufgeteilt: 
1. Jedermann soll gleiches Recht auf das umfangreiche System gleicher Grundfreiheiten 
haben, das mit dem gleichen System für alle anderen verträglich ist. 
2. Soziale und wirtschaftliche Ungleichheiten sind so zu regeln, dass sie sowohl a) den am 
wenigsten Begünstigten die bestmöglichen Aussichten bringen (Unterschiedsprinzip) als 
auch b) mit Ämtern und Positionen verbunden sind, die allen gemäß der fairen Chancen-
gleichheit offen stehen (Prinzip der fairen Chancengleichheit) (vgl. Koller 2006, 49). 
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Der erste Grundsatz verlangt, dass die gesellschaftliche Ordnung allen Menschen gleiche 
Grundfreiheiten einräumen muss. In einem Umfang, der die Ausübung dieser Freiheiten für 
alle ermöglicht (vgl. Koller 2006, 55). Auf Menschen mit Demenz übertragen, kann dieser 
Grundsatz so ausgelegt werden, dass bei Bedarf soziale Aufsicht, Betreuung und Anleitung 
gesellschaftlich organisiert werden muss, damit die Menschen mit Demenz ihre Freiheiten 
ausüben können. Da uneingeschränkte Gleichheit als Grundsatz der sozialen Gerechtigkeit 
nicht der sozialen Wirklichkeit entsprechen kann, benennt der zweite Grundsatz das Unter-
schiedsprinzip. Dieses besagt, dass – aus unparteiischer Sicht – soziale Ungleichheiten nur 
dann annehmbar sind, wenn sie die Lage der am wenigsten begünstigten Gesellschaftsmit-
glieder im größtmöglichen Ausmaß verbessern können (vgl. Koller 2006, 48, 51). Gesell-
schaftliche Institutionen sind demnach dazu aufgefordert, die Bemühungen um eine Verbes-
serung der medizinischen, pflegerischen und sozialen Hilfsangebote für die am wenigsten 
begünstigten Gesellschaftsmitglieder und damit gerade auch für chronisch Kranke und pfle-
gebedürftige Personen im höheren Lebensalter – besonders zu intensivieren (Helmchen et 
al. 2006, 125). Geht man davon aus, dass Menschen mit Demenz aufgrund ihrer Erkrankung 
zu den am wenigsten begünstigten Gesellschaftsmitgliedern gehören, gleichzeitig aber keine 
bzw. nicht dem Bedarf entsprechende Leistungen der Pflegeversicherung erhalten, ist die 
Ungleichbehandlung der psychisch und somatisch erkrankten Personen im Rahmen der 
Pflegeversicherung nach dieser Theorie nicht annehmbar. Kritiker des Unterschiedsprinzips 
stellen allerdings die Frage zur Diskussion, ob der Sozialstaat zur Herstellung von (mehr) 
Gleichheit oder zur Sicherung eines Mindeststandards für die Gesellschaft verpflichtet ist 
(vgl. Huster 2012, 69f). In einer Modifikation des Prinzips der fairen Chancengleichheit wird 
es nicht wie bei Rawls auf Ämter und Positionen bezogen, sondern auf „normale Lebens-
möglichkeiten“. Demnach ist im Falle einer Krankheit der moralische Anspruch auf gesell-
schaftliche Bereitstellung einer Unterstützung umso stärker, je weiter die eigenen Lebens-
möglichkeiten eingeschränkt sind (vgl. Rauprich 2016, 94f). Auch nach dieser Modifikation 
sollte der Pflegebedürftigkeitsbegriff geöffnet werden. 
Es gibt auch ethische Konzepte, die auf Care bzw. Fürsorge gründen. Von gerechtigkeitsba-
sierten Ansätzen unterscheiden sie sich vor allem bezüglich der Art der moralisch handeln-
den Personen, der Art und Ziele der moralischen Beziehungen, der Fähigkeiten und Prozes-
se, die in moralische Überlegungen und Handlungen einfließen, der Reichweite von morali-
schen Entscheidungen und des Verständnisses von moralischen Schäden. Eine Care Ethik 
geht davon aus, dass das Selbst nicht von anderen getrennt ist, sondern Beziehungen zu 
anderen einschließt. Dementsprechend werden nicht nur rationale Aspekte, sondern auch 
kontextuelle und emotionale Faktoren in Entscheidungsfindungsprozessen berücksichtigt 
(vgl. Kittay 2004, 72f). Auf Basis einer Care Ethik ist es demnach ebenfalls angezeigt, kogni-
tiv beeinträchtigten Personen Leistungen der Pflegeversicherung zukommen zu lassen: Die 
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Unterversorgung der auf Hilfe angewiesenen Personen belastet zum einen das Selbst, ana-
log zu (psychischen) externen Effekten in der Gesundheitsökonomie (siehe oben). Zum an-
deren sind es moralische und emotionale Faktoren die im Rahmen der Care Ethik gegen die 
Restriktivität des Pflegebedürftigkeitsbegriffs sprechen. Die enge Definition der Pflegebedürf-
tigkeit, also der weitgehende Ausschluss der Menschen mit kognitiven Einschränkungen von 
Leistungen der Pflegeversicherung, kann als Rationierung bezeichnet werden. Menschen, 
die als bedürftig gelten könnten, wurden von der Zuteilung notwendiger Güter absichtlich 
ausgespart. Da es aus ethischer Perspektive ungerecht war, musste die Pflegeversicherung 
weiterentwickelt werden. Dabei lag der Schwerpunkt im Herstellen von mehr Gerechtigkeit 
unter ökonomisch und politisch vertretbaren Bedingungen (vgl. Schnell 2008, 106). 
4.4 Aus pflegewissenschaftlicher Perspektive  
Zur Entwicklung des Begriffs der Pflegebedürftigkeit haben unterschiedliche Fachrichtungen 
beigetragen. Im geriatrischen / gerontologischen Bereich wird unter Pflegebedürftigkeit ein 
durch körperlich oder geistige Beeinträchtigungen gekennzeichneter Zustand verstanden, 
der mit einer Minderung bzw. dem Verlust der körperlichen und / oder geistigen Leistungen 
einhergeht. Parallel dazu wurde die Bestimmung von Hilfebedarfen bei Pflegebedürftigen 
auch pflegefachlich bzw. pflegewissenschaftlich mit Hilfe von Pflegemodellen diskutiert. 
Demnach orientiert sich der Hilfebedarf an einem problem- oder bedürfnisorientierten An-
satz, der im Sinne einer ganzheitlichen Pflege breit angelegt ist und neben körperlichen Ein-
schränkungen auch psychosoziale Bedürfnisse miteinbezieht. Weiter gibt es eine eigene 
Diskussion über Fähigkeitsstörungen in der Behindertenhilfe. Hier wurde zunächst eine ei-
gene internationale Klassifikation der Schädigungen bzw. Fähigkeitsstörungen und Beein-
trächtigungen entwickelt (ICIDH), die mittlerweile in die internationale Klassifikation der Funk-
tionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) überführt wurde. Aus anderer Perspektive 
blickt das deutsche Sozialrecht – in der Kriegsopferfürsorge wurzelnd – auf eine lange Tradi-
tion der Definition von Pflegebedürftigkeit und „Hilflosigkeit“ zurück. Dabei wird von der man-
gelnden Fähigkeit einer Person ausgegangen, für sich bestimmte existenzerhaltende Ver-
richtungen auszuüben (vgl. Klie, Steppe 1998, 147; Enquete-Kommission 2002, 230f). 
Im Folgenden wird aus pflegewissenschaftlicher Perspektive die Frage beantwortet, nach 
welchen theoretischen Grundlagen Pflegebedürftigkeit unter Einbeziehung der eingeschränk-
ten Alltagskompetenz zu definieren ist. Die vorhandenen Pflegetheorien können nach Meleis 
(1991) in drei Bereiche, nämlich bedürfnisorientiert, interaktionsorientiert oder ergebnisorien-
tiert eingruppiert werden. Bezogen auf die zugrunde liegende Fragestellung wird an dieser 
Stelle ausschließlich auf die Bedürfnisorientierung eingegangen. Nach Meleis (1991) gehö-
ren dazu die Theorien von Abdellah, Henderson und Orem. Diese drei Ansätze stimmen da-
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rin überein, dass den Problemlagen – auf die sich die pflegerische Handlung bezieht – die 
zentrale Bedeutung der jeweiligen Theorie zukommt. Demnach wird Pflege notwendig, wenn 
den betreffenden Individuen die Ressourcen fehlen, die nötig sind um gesundheitlich beding-
te Probleme oder Anforderungen eigenverantwortlich zu bewältigen. In allen drei Theorien 
werden auch soziale, kompensatorische bzw. „unterstützend-edukative“ Aspekte in die Defi-
nition des Pflegebedarfs mit einbezogen (vgl. GKV-SV 2011, 36-40). Die pflegewissenschaft-
lichen Erkenntnisse befürworten also eine Öffnung des Pflegebedürftigkeitsbegriffs. 
5 Weiterentwicklung der Pflegeversicherung zwischen 1995 und 
2016 im Hinblick auf die zunehmende Berücksichtigung einge-
schränkter Alltagskompetenz 
Durch die Ausführungen in den vorangegangen Kapiteln wird deutlich, dass Handlungsbe-
darf hinsichtlich der Neudefinition des Pflegebedürftigkeitsbegriffs bzw. hinsichtlich der Leis-
tungsausweitung für Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz bestand. Diesen Hand-
lungsbedarf hatte auch die Bundesregierung erkannt und die Pflegeversicherung in mehre-
ren Schritten dahingehend weiterentwickelt (vgl. Deutscher Bundestag 2001a, 25). Welche 
Reformschritte erforderlich waren, um eine gerechte Leistungsgewährung für psychisch und 
somatisch Pflegebedürftige zu erreichen, wird im folgenden Kapitel nachgezeichnet. Das 
Kapitel ist analog zur Entwicklung der Pflegeversicherung aufgebaut (siehe Tabelle 1).  
In Abschnitt 5.1 werden die Leistungsausweitungen, die mit dem Pflegeleistungs-
Ergänzungsgesetz für PEA eingeführt wurden, erläutert, bevor empirische Befunde dazu 
aufgeführt werden. In Abschnitt 5.2 werden die Neuerungen für PEA, die das Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz mit sich brachte, aufgezeigt und im Anschluss die eigenen Befun-
de dieser kumulativen Dissertation vorgestellt. Die erneuten Leistungsausweitungen für PEA 
durch das Pflege-Neuausrichtungsgesetz 2012 inklusive der empirischen Befunde werden in 
Abschnitt 5.3 dargelegt, bevor abschließend in Abschnitt 5.4 die Regelungen des ersten 
Pflegestärkungsgesetzes präsentiert werden. Die Ausgestaltung des gleichberechtigten Zu-
gangs zu Pflegeleistungen, also die Regelungen des Zweiten Pflegestärkungsgesetzes wer-
den in Kapitel 6 vorgestellt. 
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Tabelle 1: Berücksichtigung der eingeschränkten Alltagskompetenz im Rahmen der Weiter-
entwicklung der Pflegeversicherung 
 
 
5.1  Einführung zusätzlicher Betreuungsleistungen im Jahr 2002 
Die öffentlichkeitswirksame Diskussion um die nicht entsprechend des Pflegebedarfs be-
rücksichtigten Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz führte dazu, dass bereits 
1997 eine geänderte Begutachtungsrichtlinie nach § 17 SGB XI eingeführt wurde. Dort wur-
de nun explizit darauf hingewiesen, dass die Unterstützungsbedarfe, die im Rahmen der 
Grundpflege entstanden, zu berücksichtigen waren (vgl. Wagner, Lürken 1999, 85).  
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Da der Hilfebedarf bei eingeschränkter Alltagskompetenz nicht an Diagnosen sondern an 
(nicht-)vorhandene Fähigkeiten geknüpft war (MDS 1997, 26), mussten die Personen mit 
eingeschränkter Alltagskompetenz (PEA) unter den Pflegebedürftigen bzw. den Antragstel-
lern auf Pflegeleistungen auf andere Weise identifiziert werden. Für den Pflegebericht des 
Medizinischen Dienstes 1998 wurde die eingeschränkte Alltagskompetenz in Ermangelung 
wissenschaftlich fundierter Skalen als Kombination einzelner Bereiche der Aktivitäten des 
täglichen Lebens (ATL) operationalisiert (vgl. Wagner, Lürken 1999, 76). Der Medizinische 
Dienst des Spitzenverbands (MDS) und die MDK-Gemeinschaft haben das Problem der 
nicht angemessenen Berücksichtigung des Pflegebedarfs aufgegriffen und in Zusammenar-
beit mit Betroffenenverbänden, Experten der Pflegewissenschaft, Geriatrie und Gerontologie, 
Vertretern von Spitzenverbänden der Pflegekassen und der Politik ein Screening- und As-
sessmentverfahren entwickelt, das die PEA im Rahmen der Pflegebegutachtungen identifi-
zieren soll. Dieses fand Eingang in die Formulierungen der entsprechenden Gesetzesinitiati-
ve zum Pflegeleistungs-Ergänzungsgesetz (Wagner, Lürken 2001, 2). 
5.1.1 Gesetzliche Grundlage 
Nach dem Regierungswechsel von der CDU- zu einer SPD-geführten Regierung kündigte 
die Bundesregierung bestehend aus SPD und Bündnis 90 / Die Grünen 1998 in ihrem Koali-
tionsvertrag an, dass geprüft werde, wie die Betreuung Demenzkranker berücksichtigt wer-
den kann (SPD, Die Grünen 1998, 27). Zwei Jahre später formulierten die Regierungspartei-
en einen Antrag an den Bundestag zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung, der ins-
besondere die Verbesserung der Versorgungssituation von Menschen mit Demenz im Fokus 
hatte (Deutscher Bundestag 2000, 2ff). Im Herbst 2001 – ein Jahr später – wurde der Ge-
setzentwurf zur Ergänzung der Leistungen bei häuslicher Pflege von Pflegebedürftigen mit 
erheblichem Betreuungsbedarf im Bundestag diskutiert und verabschiedet (vgl. Deutscher 
Bundestag 2001b).   
Das Pflegeleistungs-Ergänzungsgesetz (PflEG) (BGBl. I S. 3728) konnte daraufhin zum 
1.1.2002 in Kraft treten. Dieses Gesetz sah erstmals zusätzliche Leistungen für Pflegebe-
dürftige nach SGB XI in häuslicher Pflege vor, bei denen neben dem verrichtungsbezogenen 
Pflegebedarf ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben 
war. Das waren Pflegebedürftige der Stufen I, II oder III mit demenzbedingten Fähigkeitsstö-
rungen, mit geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen, bei denen im Rah-
men der MDK-Begutachtung nach § 18 SGB XI eine eingeschränkte Alltagskompetenz (EA) 
festgestellt wurde. Der MDK hat dazu ein Verfahren entwickelt, das aus zwei Teilen besteht, 
einem Screening zur Überprüfung und einem Assessment zur Einschätzung bzw. Beurtei-
lung. Das Screening beinhaltet die Kriterien (vgl. Wagner, Bruckner 2005, 70f): 
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- Orientierung 
- Antrieb / Beschäftigung 
- Stimmung 
- Gedächtnis 
- Tag-Nacht-Rhythmus 
- Wahrnehmung und Denken 
- Kommunikation / Sprache 
- Situatives Anpassen 
- Soziale Bereiche des Lebens wahrnehmen 
Liegen in diesen Bereichen Auffälligkeiten vor, die regelmäßigen und dauerhaften (voraus-
sichtlich min. sechs Monate andauernden) Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf bedeu-
ten, wird anschließend das Assessment durchgeführt. Die Alltagskompetenz galt nach § 45a 
SGB XI als erheblich eingeschränkt, wenn mindestens zwei Beeinträchtigungen in den fol-
genden Bereichen vorlagen, davon mindestens eine in den Bereichen 1-9 (§ 45a SGB XI 
vom 1.1.2002) (vgl. Wagner, Bruckner 2005, 70f): 
1. Unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches („Weglauftendenz“) 
2. Verkennen oder Verursachen gefährdender Situationen 
3. Unsachgemäßer Umgang mit gefährlichen Gegenständen oder potenziell ge-
fährdenden Substanzen 
4. Tätlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation 
5. Im situativen Kontext inadäquates Verhalten 
6. Unfähigkeit, die eigenen körperlichen und seelischen Gefühle oder Bedürfnisse 
wahrzunehmen 
7. Unfähigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schützen-
den Maßnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststörung 
8. Störungen der höheren Hirnfunktionen (Beeinträchtigungen des Gedächtnisses, her-
abgesetztes Urteilsvermögen), die zu Problemen bei der Bewältigung von sozialen 
Alltagsleistungen geführt haben 
9. Störung des Tag-/Nacht-Rhythmus 
10. Unfähigkeit, eigenständig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren 
11. Verkennen von Alltagssituationen und inadäquates Reagieren in Alltagssituationen 
12. Ausgeprägtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten  
13. Zeitlich überwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungs-
losigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression 
 
20 
 
Pflegebedürftige, die diese Voraussetzungen erfüllten, konnten – in Ergänzung zu Leistun-
gen der ambulanten und teilstationären Pflege – zusätzliche Betreuungsleistungen in An-
spruch nehmen (vgl. Tabelle 1). Dazu erhielten sie bis zu 460 Euro je Kalenderjahr, die sie 
zweckgebunden für qualitätsgesicherte Betreuungsleistungen einsetzen konnten. Dazu ge-
hörten Leistungen der Tages- oder Nachtpflege, der Kurzzeitpflege, Leistungen zugelasse-
ner Pflegedienste, sofern es sich um besondere Angebote der allgemeinen Anleitung und 
Betreuung und nicht um verrichtungsbezogene Leistungen oder um nach Landesrecht aner-
kannte niedrigschwellige Betreuungsleistungen (§45b SGB XI vom 14.12.2001) handelte. 
5.1.2 Empirische Befunde 
Die zusätzlichen Betreuungsleistungen sollten zur „dringend notwendigen Entlastung“ pfle-
gender Angehöriger beitragen (Deutscher Bundestag 2001b, 2). Der Geldbetrag für zusätzli-
che Betreuungsleistungen nach § 45b SGB XI konnte ab dem 1.4.2002 für Leistungen der 
Tages- oder Nachtpflege und der Kurzzeitpflege in Anspruch genommen werden. Im Jahr 
2002 waren 27,2 % aller erstbegutachteten Antragsteller auf ambulante Leistungen Perso-
nen mit eingeschränkter Alltagskompetenz. 2006 waren es 26,8 % oder 80.000 Personen, 
die pflegebedürftig im Sinne des Gesetzes waren und eine EA aufwiesen4 (Deutscher Bun-
destag 2008, 22). Bei Erstantragstellern, die nicht pflegebedürftig im Sinne des SGB XI wa-
ren, wurde in der Regel nicht überprüft, ob eine EA vorlag. Es liegen also keine Informatio-
nen darüber vor, wie hoch die PEA-Quote unter den Nicht-Pflegebedürftigen war (Wagner, 
Brucker 2003, 72). 
Die Leistungen wurden deutlich seltener in Anspruch genommen als erwartet. Die Pflege-
kassen informierten im Jahr 2002 ca. 220.000 Versicherte über ihren Anspruch, den zu-
nächst nur etwa 8.000 und im Jahr 2003 30.000 Pflegebedürftige nutzten. Die Ausgaben der 
Pflegeversicherung für zusätzliche Betreuungsleistungen nach § 45b SGB XI stiegen von 
10.000.000 Euro im Jahr 2003 auf 30.000.000 Euro im Jahr 2007 (vgl. Abbildung 2). Die ge-
ringe Inanspruchnahme könnte damit zusammenhängen, dass von den etwa 10.600 zuge-
lassenen ambulanten Pflegediensten bis September 2003 nur 1.096 ein besonderes Betreu-
ungsangebot im Portfolio hatten (vgl. Deutscher Bundestag 2004b, 12). Vor dem Hintergrund 
des Auf- und Ausbaus der Versorgungsangebote rechnete das Bundesministerium für Ge-
sundheit jedoch mit einem deutlichen Anstieg der Inanspruchnahme (vgl. Deutscher Bundes-
tag 2004a, 32f). Laut Schneekloth und Müller (2005, 179) gab es jedoch Hinweise darauf, 
dass es für die Pflegedienste aufgrund des relativ geringen Budgets nicht lukrativ war, zu-
sätzliche Betreuungsleistungen anzubieten. Die geringe Inanspruchnahme könnte auch da-
                                               
4 „Die Einbeziehung des Verfahrens zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschränkter 
Alltagskompetenz in die Begutachtungs-Richtlinien (BRi) war bereits bei dessen Einführung 2002 vor-
gesehen und wurde im Rahmen der Überarbeitung der BRi 2006 ohne inhaltliche Änderungen umge-
setzt.“ (Deutscher Bundestag 2008, 21). 
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mit zusammenhängen, dass die Pflegekassen zwar über die Anspruchsberechtigung infor-
mierten, Pflegebedürftigen bzw. ihre Angehörigen allerdings nicht wussten, welche Dienste 
im Einzelnen diese Leistungen anboten. Neben den Informationsdefiziten trugen aber auch 
psychosoziale Widerstande sowohl der Pflegebedürftigen als auch ihrer Angehörigen dazu 
bei, dass auf die professionelle Unterstützung verzichtet wurde (Enquete-Kommission 2002, 
234; Rothgang et al. 2011, 203). 
Die Rürup-Kommission sprach sich im Jahr 2003 dafür aus, die stationäre Behandlungspfle-
ge durch die Krankenkassen zu finanzieren, um die daraus in der Pflegeversicherung frei 
werdenden finanziellen Mittel für Leistungsverbesserungen zu investieren, die Personen mit 
eingeschränkter Alltagskompetenz zu Gute kommen. Darüber hinaus schlug die Kommission 
vor, bei PEA den individuellen Zeitbedarf pauschal um 30 Minuten heraufzusetzen, um den 
spezifischen Bedarf an Betreuung und Beaufsichtigung gerecht zu werden. Dieses Vorgehen 
hätte nach Berechnungen auf Basis der MDK-Begutachtungsergebnisse dazu geführt, dass 
etwa 60.000 Personen in Pflegestufe I erstmalig Leistungen der Pflegeversicherung erhalten 
hätten und viele weitere Pflegebedürftige höhergestuft worden wären (vgl. BMGS 2003, 192, 
198). Dieser Vorschlag wurde nicht umgesetzt. 
Auch nach der Einführung der zusätzlichen Betreuungsleistungen war weiterhin klar, dass 
die PEA im Rahmen der Pflegeversicherung nach wie vor nicht ausreichend berücksichtigt 
wurden (u.a. SVR 2005, 48). Die Bundesregierung war der Auffassung, dass der besondere 
Betreuungsbedarf von PEA bei der Einstufung zukünftig stärker berücksichtigt werden sollte 
(Deutscher Bundestag 2004b, 2). Auch die neugewählte Bundesregierung macht es sich im 
Koalitionsvertrag 2005 zum Auftrag, den besonderen Hilfe- und Betreuungsbedarf zum Bei-
spiel der Demenzkranken künftig durch die Pflegeversicherung besser zu berücksichtigen. 
Der Pflegebedürftigkeitsbegriff sollte mittelfristig überarbeitet werden und die aktuellen Er-
kenntnisse der Pflegewissenschaften berücksichtigen (CDU/CSU, SPD 2005, 92). Dazu hat 
die Bundesregierung im November 2006 einen Expertenbeirat eingerichtet, der den damali-
gen Pflegebedürftigkeitsbegriff überprüfen und ggf. eine umfassende und fachlich angemes-
sene neue Definition der Pflegebedürftigkeit erarbeiten sollte (Deutscher Bundestag 2008, 
25; Rothgang et al. 2016, 21). Bis zur Verabschiedung eines neuen Pflegebedürftigkeitsbe-
griffs sollte es jedoch noch einige Zeit dauern. Bis dahin bedurfte es einer weiteren Zwi-
schenlösung, um den allgemeinen Betreuungs- und Beaufsichtigungsbedarf von PEA besser 
zu berücksichtigen ohne die Pflegeversicherung finanziell zu überfordern (Deutscher Bun-
destag 2007, 1). 
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5.2 Ausweitung der zusätzlichen Betreuungsleistungen im Jahr 2008 
5.2.1 Gesetzliche Grundlage 
Im Rahmen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes (PfWG) (BGBl. I S. 874) vom 28.5.2008 
wurde der § 45a SGB XI um Personen erweitert, die einen Hilfebedarf im Bereich der 
Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der nicht das Ausmaß der Pflege-
stufe I erreicht, aber eine eingeschränkte Alltagskompetenz aufweisen. Erstmals konnten 
auch Personen, die nicht pflegebedürftig im Sinne des § 14 SGB XI vom 26.5.1994 waren, 
Leistungen der Pflegeversicherung beziehen. 
Die zusätzlichen Betreuungsleistungen nach § 45b SGB XI wurden im Rahmen des PfWG 
ebenfalls deutlich ausgeweitet. Die Leistungsbeträge wurden von 460 Euro pro Jahr auf 
1.200 Euro (Grundbetrag) bzw. 2.400 Euro (erhöhter Betrag) jährlich angehoben. Der 
Grundbetrag wurde bei erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz gewährt, der erhöhte 
Betrag bei in erhöhtem Maße eingeschränkter Alltagskompetenz. Die Bedingungen für eine 
erhebliche Einschränkung entsprachen den Bedingungen der eingeschränkten Alltagskom-
petenz von 2002. Die Alltagskompetenz war darüber hinaus in erhöhtem Maße einge-
schränkt, wenn – zusätzlich zu den Bedingungen für eine erhebliche Einschränkung – min-
destens eine weitere Beeinträchtigung in den Bereichen 1, 2, 3, 4, 5, 9 oder 11 bestand 
(Kimmel et al. 2009, 9f). 
Darüber hinaus wurden die finanziellen Mittel zum Auf- und Ausbau von niedrigschwelligen 
Betreuungsangeboten sowie für Modellmaßnahmen zur Erprobung neuer Versorgungskon-
zepte und -strukturen nach § 45c SGB XI erhöht. 
Zur leistungsgerechteren Vergütung im stationären Bereich wurde der § 87b (Vergütungszu-
schläge für Pflegebedürftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf) eingeführt. 
Demnach haben vollstationäre Pflegeeinrichtungen […] für die zusätzliche Betreuung und 
Aktivierung der pflegebedürftigen Heimbewohner mit erheblichem Bedarf an allgemeiner 
Beaufsichtigung und Betreuung Anspruch auf Vereinbarung leistungsgerechter Zuschläge 
zur Pflegevergütung. Die Vergütungszuschläge werden auf der Grundlage vereinbart, dass 
eine zusätzliche Betreuungskraft für 25 Heimbewohner mit EA finanziert wird. Die daraus 
entstehenden zusätzlichen Ausgaben wurden durch Vergütungszuschläge refinanziert und 
von der Pflegekasse getragen. 
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5.2.2 Empirische Befunde 
Die Inanspruchnahme zusätzlicher Betreuungsleistungen stieg von 16.000 Personen im Jahr 
2002 (Einführungsjahr) bis zur ersten Jahreshälfte 2008 auf 41.000 Personen an. Mit der 
Ausweitung sowohl der Leistungshöhen als auch des leistungsberechtigten Personenkreises 
durch das PfWG im Mai 2008 kam es zu einem sprunghaften Anstieg der Inanspruchnahme 
auf 64.000 Personen in der zweiten Jahreshälfte 2008. Über 90 % der zusätzlichen Betreu-
ungsleistungen wurden jedoch von Pflegebedürftigen im Sinne des SGB XI genutzt, also von 
den Personen, die auch schon vor 2008 anspruchsberechtigt waren (Rothgang et al. 2011, 
213, 215). Insgesamt waren es 2010 auch nur 2 % der Antragsteller auf Leistungen der Pfle-
geversicherung, die eine eingeschränkte Alltagskompetenz aufwiesen, ohne pflegebedürftig 
im Sinne des SGB XI zu sein. Das deutet darauf hin, dass Pflegebedürftige, die in ihrer All-
tagskompetenz eingeschränkt sind, meistens auch viel Unterstützung bei der Grundpflege 
und der hauswirtschaftlichen Versorgung bedürfen, sodass sie ohnehin schon als pflegebe-
dürftig im Sinne des Gesetzes galten (TNS Infratest Sozialforschung 2011, 24). Zu vermuten 
ist allerdings auch, dass Personen, die davon ausgingen, „nur“ in der Alltagskompetenz ein-
geschränkt zu sein, keinen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung stellten.  
Der gestiegenen Inanspruchnahme entsprechend, erhöhten sich auch die Ausgaben der für 
diese Personengruppe eingerichteten Leistungen von 2007 (vor Einführung des PfWG) bis 
2010 (2 Jahre nach Einführung des PfWG) von 30.000.000 Euro auf 280.000.000 Euro (vgl. 
Abbildung 2). Umgerechnet bedeutet das, dass im Jahr 2010 nur 37 % der anspruchsbe-
rechtigten Pflegebedürftigen diese Betreuungsleistungen nutzten (vgl. Deutscher Bundestag 
2012a, 23). Um die Inanspruchnahmequote dieser Leistungen weiterhin zu erhöhen, sollten 
die Angebote weiter ausgebaut werden. Zur Orientierung: Ungefähr 75 % der ambulanten 
Pflegedienste boten eine allgemeine Anleitung und Betreuung für PEA nach § 45b SGB XI 
an (TNS Infratest Sozialforschung 2011, 42, 109). Zum weiteren Ausbau wurde im Rahmen 
des PfWG der Förderbetrag von insgesamt 20 auf 50 Mio. Euro erhöht, jedoch nicht ausge-
schöpft. Als Gründe für die Nichtinanspruchnahme wurde wieder genannt, dass die pflege-
bedürftige Person nicht von Fremden betreut werden möchte, die Angebote nicht bekannt 
sind, mehr Informationen zum Antragsverfahren benötigt würden oder, dass die bestehenden 
Angebote nicht den Bedürfnissen entsprächen (vgl. TNS Infratest Sozialforschung 2011, 41f; 
Deutscher Bundestag 2012a, 18, 23f; Rothgang et al. 2014, 174). Die Akzeptanz der zusätz-
lichen Betreuungsleistungen nach § 45b SGB XI ist durch die Anhebung der Leistungshöhen 
deutlich gestiegen, wenn auch das systematische Problem der unzureichenden Berücksich-
tigung kognitiv benachteiligter Personen dadurch nicht gelöst wird (Rothgang et al. 2009, 
42). Eine detaillierte Charakterisierung der Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz, 
die zusätzliche Betreuungsleistungen nutzten, findet sich im folgenden Abschnitt 5.2.2.1. Im 
Abschnitt 5.2.2.2 wird eine Analyse der Inanspruchnahme dieser Leistungen im Längsschnitt 
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ausführlich präsentiert. 42 % der Pflegebedürftigen in stationärer Pflege weisen eine einge-
schränkte Alltagskompetenz und dementsprechend einen – über den Grundpflegebedarf 
hinausgehenden – Bedarf an allgemeiner Aufsicht und Betreuung auf. Um die Betreuung von 
PEA zu verbessern und das eigentliche Pflegepersonal zu entlasten, bekamen vollstationäre 
Pflegeeinrichtungen durch den § 87b SGB XI – eingeführt im Rahmen des PfWG – die Mög-
lichkeit, zusätzliche Betreuungskräfte für die Betreuung von Bewohnern mit eingeschränkter 
Alltagskompetenz einzustellen. Bis Dezember 2010 hatten ca. 80 % aller zugelassenen Pfle-
geheime zusätzliche Betreuungskräfte nach § 87b SGB XI eingestellt. Im Dezember 2009 
waren ca. 16.000 Personen (3 % der insgesamt 621.000 Beschäftigen in stationären Pflege-
einrichtungen) als Betreuungskräfte nach § 87b SGB XI tätig. Laut der Repräsentativerhe-
bung zur Evaluation des PfWG ist die Anzahl bis Juni 2010 auf 25.000 Personen angestie-
gen. Dabei hat sich allerdings auch gezeigt, dass die Betreuungskräfte – entgegen ihrer ori-
ginär vorgesehenen Tätigkeiten – regelmäßig in das Waschen und Ankleiden der Bewohner 
einbezogen sind. Auch sind einige Ergotherapeuten, Kranken- oder Altenpfleger als zusätzli-
che Betreuungskräfte nach § 87b SGB XI tätig. Im Ergebnis zeigt sich aber, dass – durch 
den Einsatz zusätzlicher Betreuungskräfte – dem Pflegepersonal mehr Zeit für ihre eigentli-
chen Tätigkeiten zur Verfügung steht und die Bewohner – auch die ohne eingeschränkte 
Alltagskompetenz – sowohl von den zusätzlichen Betreuungsaktivitäten als auch von der 
Entlastung des Pflegepersonals profitieren (vgl. TNS Infratest Sozialforschung 2011, 126, 
141; Deutscher Bundestag 2012a, 19). Der Pflege-, Hilfe- und Betreuungsaufwand der PEA 
übersteigt ab einem gewissen Stadium oftmals die Möglichkeiten häuslicher Pflege, weshalb 
es dann zu einem Übergang in vollstationäre Pflege kommt. Welche Faktoren den Heimein-
tritt bei Personen mit Demenz begünstigen, wird in Abschnitt 5.2.2.3 dargestellt. 
5.2.2.1 Wie sind Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz charakterisiert? 
Bei welchen Personen im Rahmen der Pflegebegutachtung eine eingeschränkte Alltagskom-
petenz festgestellt wurde, wurde in den jährlichen Begutachtungsstatistiken des Medizini-
schen Dienstes des Spitzenverbandes Bund (MDS) ausgewiesen. Die Angaben liegen dort 
getrennt nach Pflegestufe, Alter, Geschlecht und der Einschränkung der Alltagskompetenz 
(erheblich / erhöht) vor (vgl. Brucker, Seidel 2013). Demnach ist die Anzahl (bei Erstbegut-
achtung zur häuslichen Pflege) der inzidenten PEA von 143.000 im Jahr 2008 auf 178.000 
im Jahr 2013 gestiegen, davon ausschließlich in den Pflegestufen 0 und I (vgl. Rothgang et 
al. 2014). Wie viele Personen insgesamt eine eingeschränkte Alltagskompetenz aufweisen, 
kann daraus jedoch nicht abgeleitet werden. Schwinger et al. untersuchten den Bestand der 
PEA im Jahr 2015 anhand der AOK-Routinedaten: Demnach sind 45,5 % der Pflegebedürfti-
gen mindestens erheblich in ihrer Alltagskompetenz eingeschränkt. Getrennt nach Pflegestu-
fen betrachtet sind es in Pflegestufe I annähernd 30 %, in Pflegestufe II 53 % und in Pflege-
stufe III (inklusive Härtefälle) schon 78 % (vgl. Schwinger et al. 2015). Der Bestand der PEA 
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wurde 2015 erstmals auch in der aktuellen Pflegestatistik für das Jahr 2013 ausgewiesen. 
Demnach sind es 35 % der im Sinne des SGB XI Pflegebedürftigen, die eine eingeschränkte 
Alltagskompetenz aufweisen. Hinzukommen 109.000 Personen, die zwar eine EA aufweisen, 
aber nicht pflegebedürftig im Sinne des SGB XI sind. Von den Pflegebedürftigen, die allein 
durch Angehörige gepflegt werden, weisen 23,7 % eine EA auf. Bei den Pflegebedürftigen, 
die auch durch Pflegedienste gepflegt werden, sind es 27,8 % (vgl. Statistisches Bundesamt 
2015). Diese Angaben lassen jedoch keine Rückschlüsse auf die PEA zu, die zusätzliche 
Betreuungsleistungen nach § 45b SGB XI tatsächlich nutzen. Informationen dieser Art sind 
aber relevant um darauf aufbauend die Angebote möglicherweise anpassen zu können. 
Um die PEA, die zusätzliche Betreuungsleistungen nutzen, charakterisieren zu können, wur-
de eine Untersuchung durchgeführt, die auf einer Verknüpfung von Primär- und Sekundärda-
ten basiert. Bei den Primärdaten handelt es sich um eine Versichertenbefragung der BAR-
MER GEK aus dem Juli 2011. Als Sekundärdaten konnten die Routinedaten der gesetzli-
chen Kranken- und Pflegeversicherung (SGB V und SGB XI) der BARMER GEK herangezo-
gen werden. Angeschrieben wurden PEA, die zum Zeitpunkt der Befragung zusätzliche Be-
treuungsleistungen in Anspruch nahmen, mit der Bitte, den Fragebogen zum Ausfüllen an 
die Hauptpflegeperson weiterzureichen. Die Angehörigen sollten Angaben zum sozioökono-
mischen Status und zum Gesundheitszustand – über sich selbst als pflegende Person und 
über die pflegebedürftige Person – machen. Im Rahmen der Befragung wurden 4.416 Per-
sonen von der BARMER GEK angeschrieben, von denen 1.284 (29,1 %) den Fragebogen 
zurückschickten. Die Daten aus den Fragebögen wurden mit den Routinedaten über eine 
Kennung verknüpft, sodass beide Datenquellen ergänzend genutzt werden konnten. 
Basierend auf den Routinedaten zeigte sich, dass annähernd 60 % der Befragten an einer 
Demenz und knapp 50 % an einer psychischen Erkrankung leiden. Nur 0,4 % der Befragten 
weisen eine geistige Behinderung auf. Hierbei ist es auch möglich, dass eine Person sowohl 
an einer Demenz erkrankt war als auch eine psychische Erkrankung oder geistige Behinde-
rung aufwies. Eine Unterschätzung der Demenzkranken ist aufgrund des Anteils der Perso-
nen ohne Diagnose (24,8 %) denkbar. 
Die Primärdaten zeigten, dass mit 39,3 % bzw. 39,4 % annähernd gleich viele PEA in erheb-
lichem bzw. in erhöhtem Maße in ihrer Alltagskompetenz eingeschränkt sind. 27,3 % der 
Befragten wissen dementsprechend nicht, ob sie den Grundbetrag oder den erhöhten Betrag 
erhalten. 17 % der leistungsbeziehenden PEA leben ohne eine weitere Person im Haushalt. 
Das Durchschnittsalter der teilnehmenden Pflegebedürftigen lag bei 81 Jahren. Diese hatten 
am häufigsten Pflegestufe I (42,4 %) und wurden annähernd gleich häufig durch Angehörige 
(43,4 %) oder den Pflegedienst (47,7 %) gepflegt. 56,9 % der teilnehmenden Pflegebedürfti-
gen waren Frauen. 
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Die verbliebenen Fähigkeiten der PEA wurden im Rahmen der Versichertenbefragung mittels 
der instrumentellen Aktivitäten des täglichen Lebens (IADL) (Lawton, Brody 1969) und des 
erweiterten Barthel-Index (EBI) untersucht (Prosiegel et al. 1996). Dementsprechend beherr-
schen 63,3 % der Männer und 51,0 % der Frauen keine IADL mehr, was vermutlich an der 
fortgeschrittenen Erkrankung liegt. Die häufigste verbliebene Fähigkeit sowohl bei Männern 
als auch bei Frauen ist das Telefonieren. Betrachtet man die kognitiven Fähigkeiten der PEA 
nach dem EBI, klassifiziert nach dem U.51.x Code des ICD-10, so zeigt sich, dass 73,4 % 
der PEA eine mittlere und 15,7 % eine starke bzw. 10,9 % eine leichte / keine kognitive Fä-
higkeitseinschränkung aufweisen. Dass annähernd 75 % der PEA in den Bereich der mittle-
ren kognitiven Funktionseinschränkung eingeteilt wurden, könnte ein Hinweis dafür sein, 
dass die vorgenommene Klassifizierung für PEA nicht ausreichend sensitiv ist. Für eine aus-
sagekräftigere Einteilung könnten entweder die Schwellenwerte verändert oder mehrere Ka-
tegorien eingeführt werden.  
Die vorstehenden Ergebnisse bestätigen – neben anderen Untersuchungen (wie z.B. Sonn-
tag, Angermeyer 2002) – dass Pflege- und Hilfebedürftigkeit weiter gedacht werden musste 
als nur im Rahmen der verrichtungsbezogenen Pflege. Es war angebracht, in den Statistiken 
und Berichterstattungen auszuweisen, ob eine Einschränkung der Alltagskompetenz nach 
§ 45a SGB XI vorlag oder nicht. Die Pflegestatistik 2013 machte damit erstmals einen An-
fang. Weitere Angaben zu dieser Untersuchung können Runte, Müller (2016) im Anhang 
entnommen werden. 
5.2.2.2 Nutzung der Betreuungsleistungen durch Menschen mit Demenz in der Pfle-
gekarriere 
Während die Charakterisierung der Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz im vor-
stehenden Abschnitt im Mittelpunkt stand, wird nun die Inanspruchnahme der zusätzlichen 
Betreuungsleistungen in den Blick genommen. Da diese Leistungen hauptsächlich von Men-
schen mit Demenz in Anspruch genommen werden, wird sich in diesem Abschnitt auf die 
Nutzung der zusätzlichen Betreuungsleistungen durch Personen mit Demenz bezogen. In 
internationalen Untersuchungen zur Nutzung von Betreuungs- und Entlastungsleistungen 
durch Menschen mit Demenz wurde festgestellt, dass diese Angebote nur von wenigen in 
Anspruch genommen werden, (z.B. Brodaty et al. 2005). Viele Studien zu dem Thema be-
fassten sich hauptsächlich qualitativ mit den Gründen für die Nicht-Inanspruchnahme (z. B. 
Phillipson et al. 2014) oder untersuchen ihre Wirksamkeit (z  B. Maayan et al. 2014). Die 
quantitativen Angaben sind jedoch nur eine Momentaufnahmen und lassen keine Rück-
schlüsse darauf zu, wann die Leistungen im Laufe der Pflegekarriere in Anspruch genom-
men wurden und welche Faktoren eine erstmalige Inanspruchnahme begünstigen. Im Sinne 
einer Evaluation können diese Faktoren dazu beitragen, die Angebote anzupassen um somit 
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zu erreichen, dass – die Wirksamkeit vorausgesetzt – mehr Menschen mit Demenz bzw. ihre 
Angehörigen die Betreuungs- und Entlastungsleistungen nutzen und damit einhergehend 
auch die häusliche Pflege stabilisiert wird. Um zu untersuchen, wann die zusätzlichen Be-
treuungsleistungen im Laufe der Pflegekarriere in Anspruch genommen werden und welche 
Faktoren eine erstmalige Inanspruchnahme begünstigen, wurde basierend auf Routinedaten 
der BARMER eine Kohortenstudie durchgeführt. Personen mit Demenz, bei denen im zwei-
ten Halbjahr 2012 im Rahmen der Pflegebegutachtung nach § 18 SGB XI eine eingeschränk-
te Alltagskompetenz festgestellt wurde und die dann dauerhaft bis zum Jahr 2015 (ein-
schließlich) anspruchsberechtigt waren, wurden über einen Zeitraum von 3,5 Jahren beo-
bachtet und abhängig von der Nutzung zusätzlicher Betreuungs- und Entlastungsleistungen 
in verschiedene Gruppen eingeteilt. 
Von 5.707 in Frage kommenden Personen lag bei 2.606 (45,6 %) eine diagnostizierte De-
menz vor. Dauerhaft seit 2012 – also über den gesamten Zeitraum der Anspruchsberechti-
gung – nutzten 22,8 % der anspruchsberechtigten Menschen mit Demenz die zusätzlichen 
Betreuungsleistungen (Dauer-Nutzer). Von 2013 bis 2015 nutzten 23,4 % diese Leistungen 
(Beginn 2013). Von 2014 bis 2015 waren es 9,4 % (Beginn 2014). 9 % nutzten die Betreu-
ungsleistungen erstmals in 2015 (Beginn 2015). Mit 22,8 % machte jedoch auch knapp ein 
Viertel der anspruchsberechtigten Demenzkranken im Beobachtungszeitraum nicht von den 
zusätzlichen Betreuungsleistungen Gebrauch (Nie-Nutzer). 13 % der betrachteten Personen 
mit Demenz nutzten die zusätzlichen Betreuungsleistungen im Beobachtungszeitraum ein-
mal, brachen die Nutzung nach zwei oder drei Jahren ab oder wechselten Nutzung und 
Nicht-Nutzung ab.  
Die Chance, die zusätzlichen Betreuungs- und Entlastungsleistungen erstmals 2013 und 
dann dauerhaft bis 2015 zu nutzen, ist bei gestiegener Pflegestufe etwa 2 Mal so hoch wie 
bei unveränderter Pflegestufe. Ähnliche Effekte zeigen sich auch für die Jahre 2014 und 
2015. Die Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme steigt bei der Beteiligung eines Pflege-
dienstes. Die größten signifikanten Effekte bzgl. der Inanspruchnahme zusätzlicher Betreu-
ungsleistungen finden sich bei einem Wechsel von der Angehörigenpflege hin zur Pflege 
durch einen Pflegedienst. Für das Jahr 2013 ist die Chance, die Leistungen bei einem sol-
chen Wechsel zu nutzen, 14 Mal so hoch wie bei der durchgängigen Angehörigenpflege. 
Auch hier zeigen sich ähnlich hohe Effekte für die Folgejahre. Der Wechsel zu einem Pflege-
dienst ist mit Abstand der stärkste Prädiktor. Frauen mit Demenz bzw. ihre Angehörigen nut-
zen die zusätzlichen Betreuungs- und Entlastungsleistungen 1,3 Mal häufiger (statistisch 
signifikant) als Männer bzw. deren Angehörige. Menschen mit Demenz unter 80 Jahren nut-
zen die Leistungen häufiger als Demenzkranke zwischen 85 und 89 Jahren. Über 90-Jährige 
nutzen sie im Vergleich seltener. 
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Die Tatsache, dass die Leistungen von etwa einem Viertel unmittelbar nach der Anspruchs-
berechtigung und dann dauerhaft genutzt wurden, lässt vermuten, dass diese Personen die 
Betreuungs- und Entlastungsleistungen als ausreichend gut bzw. hilfreich bewerten – an-
dernfalls wäre die Inanspruchnahme im Beobachtungszeitraum vermutlich abgebrochen 
worden. Als positiv kann weiterhin bewertet werden, dass es sich bei den Nie-Nutzern in 
vielen Fällen vermutlich um eine bedarfsgerechte Nicht-Nutzung handelt: Da sie häufiger 
stetig durch Angehörige gepflegt werden und sich die Pflegestufe seltener verändert, kann 
von einer stabile(re)n Pflegesituation ausgegangen werden. 
Als ein Grund für die Nicht-Inanspruchnahme wird oft ein Informationsdefizit angenommen 
(z. B. Phillipson et al. 2014). Ein Lerneffekt (die Personen haben erst kurz vor der Nutzung 
von den Betreuungs- und Entlastungsleistungen erfahren) kann jedoch eine erstmalige Inan-
spruchnahme (in den Jahren 2013, 2014 oder 2015) erklären. Andererseits könnte es sich 
auch um bedarfsgerechte Nutzung handeln, die oftmals mit einem Anstieg der Pflegestufe 
oder der Hinzuziehung eines Pflegedienstes verbunden ist. Allerdings kann bei letzterem 
auch ein Lerneffekt (der Pflegedienst hat auf die benötigten Leistungen aufmerksam ge-
macht) oder eine angebotsinduzierte Nutzung (der Pflegedienst bietet die Betreuungs- und 
Entlastungsleistungen an und überzeugt den Pflegebedürftigen von der Nutzung) vorliegen. 
Um eine Unterversorgung derjenigen zu vermeiden, die nicht durch einen Pflegedienst ver-
sorgt werden, müsste besser über die Anspruchsberechtigung und das Leistungsspektrum 
informiert werden. Weitere Angaben zu dieser Untersuchung können Runte, Müller (2018) im 
Anhang entnommen werden. 
5.2.2.3 Wenn es Zuhause nicht mehr geht – Prädiktoren für den Heimeintritt bei Men-
schen mit Demenz 
Die Pflege eines an Demenz erkrankten Angehörigen stellt häufig eine starke psychische 
und physische Belastung für die Pflegenden dar. Ist die Belastungsgrenze der Pflegeperson 
bzw. ein gewisses Stadium der Erkrankung erreicht, wird die vollstationäre Pflege in Betracht 
gezogen (z.B. Luppa et al. 2012). Um herauszufinden, welche Faktoren seitens der Pflege-
bedürftigen bzw. ihrer pflegenden Angehörigen einen Heimeintritt begünstigen, haben 
Cepoiu-Martin et al. (2016) ein systematisches Review durchgeführt. Basierend auf 37 ein-
zelnen Studien hat sich herausgestellt, dass Demenz im fortgeschrittenen Stadium sowie 
höheres Alter die Wahrscheinlichkeit eines Heimeintritts erhöht, während verheiratete Be-
troffene oder solche, die mit der Pflegeperson in einem Haushalt leben seltener in ein Pfle-
geheim wechseln. Die Ergebnisse der meisten einbezogenen Studien basieren allerdings auf 
Cox-Regressionen. Da es sich bei den Studienpopulationen um ältere bzw. hochaltrige Per-
sonen handelt, sollte der Tod als konkurrierendes Risiko zum Heimeintritt bei den Analysen 
berücksichtigt werden (vgl. Berry et al. 2010). Diesbezüglich haben Castora-Binkley et al. 
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(2014) jedoch herausgefunden, dass Prädiktoren des Heimeintritts im Rahmen der traditio-
nellen Cox-Regression über- oder unterschätzt werden können und empfehlen deshalb die 
Anwendung von Modellen, die konkurrierende Risiken miteinbeziehen. In der Literatur gibt es 
darüber hinaus zum Geschlecht als potentiellen Prädiktor widersprüchliche Ergebnisse (vgl. 
Cepoiu-Martin et al. 2016). Nach Geschlecht getrennte Untersuchungen der Prädiktoren des 
Heimeintritts gab es bislang nur für Pflegebedürftige allgemein, ohne Fokus auf Menschen 
mit Demenz. Da in diesem Bereich eine Forschungslücke besteht, beschäftigte sich die vor-
liegende Untersuchung mit den Fragen, welche Faktoren mit einem Heimübergang bei Men-
schen mit Demenz assoziiert sind und ob sich diese bei Männern und Frauen unterscheiden. 
Um auch den potentiellen Einfluss pflegender Angehöriger auf den Heimeintritt untersuchen 
zu können, wurde auf die Daten der Versichertenbefragung aus dem Jahr 2011 zurückgegrif-
fen. Dieser Datensatz bildete auch die Grundlage für die in Abschnitt 5.2.2.1 vorgestellten 
Ergebnisse. Für die vorliegende Arbeit wurden die Querschnittsdaten der Befragung aus 
dem Juli 2011 mit den Verlaufsdaten der BARMER GEK verknüpft. Analog zur Untersu-
chung, auf die in Abschnitt 5.2.2.2 eingegangen wurde, wurde sich auch in diesem Fall auf 
die Personen mit einer Demenzerkrankung beschränkt. Von den 4.416 Personen, an die ein 
Fragebogen verschickt wurde, wiesen 2.629 eine diagnostizierte Demenz auf. Davon nah-
men 652 Personen (24,8 %) an der Befragung teil und konnten dementsprechend in die vor-
liegende Untersuchung einbezogen werden. Untersucht wurde die Zeit bis zum Heimeintritt 
beginnend nach der Befragung im Juli 2011. Der Beobachtungszeitraum betrug 4,5 Jahre 
und endete am 31.12.2015.  
Die durchschnittliche Zeit bis zum Heimeintritt betrug 2,2 Jahre. 43,3 % (282) der Pflegebe-
dürftigen mit Demenz sind im Beobachtungszeitraum in ein Pflegeheim gezogen. Darunter 
waren 115 Männer und 167 Frauen). Von den 370 Personen, die nicht in ein Heim zogen, 
sind 273 verstorben, darunter waren 57,9 % Männer und 42,1 % Frauen). Personen mit De-
menz, die im Beobachtungszeitraum in ein Pflegeheim zogen, sind in einem geringeren 
Ausmaß pflegebedürftig (Pflegestufen 0 und I) als Personen, die weiterhin Zuhause gepflegt 
wurden. Weiterhin werden die Personen vor einem Heimübergang am häufigsten von einem 
Pflegedienst versorgt (48,6 %) während die Pflegebedürftigen, die nicht in ein Heim wech-
seln, mehrheitlich durch ihre Angehörigen gepflegt werden (47,3 %). Im Beobachtungszeit-
raum starben mehr Männer als Frauen (crude Hazard Ratio (HR) 0,6). Im Gegensatz dazu, 
kamen mehr Frauen in ein Pflegeheim (crude HR 1,5). Insgesamt war die Wahrscheinlich-
keit, in ein Pflegeheim zu kommen in Pflegestufe II (HR 0,72) oder III (HR 0,31) geringer als 
in Pflegestufe I. Pflegebedürftige, die durch einen Pflegedienst versorgt wurden, kamen 1,43 
mal häufiger in ein Pflegeheim als Personen, die ausschließlich von Angehörigen gepflegt 
wurden. Bezüglich des Einflusses der pflegenden Angehörigen konnte festgehalten werden, 
dass Pflegebedürftige seltener institutionalisiert werden (HR 0,93), wenn die Pflegeperson 
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die Aspekte der Pflege als positiv bewertet. Von den erwachsenen Kindern gepflegt zu wer-
den, erhöht die Wahrscheinlichkeit nur bei Männern, in ein Pflegeheim zu kommen (HR: 
5,19). Je länger eine Frau zum Befragungszeitpunkt pflegebedürftig war, umso seltener wur-
de die Pflege in ein Heim verlagert (HR 0,9). Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass Perso-
nen, die schwer pflegebedürftig sind, deren Pflegesetting aber stabil ist, seltener in ein Pfle-
geheim ziehen als Personen, die nur in geringem Ausmaß pflegebedürftig sind, dafür aber in 
einem fragilen Pflegesetting leben. Zukünftige Untersuchungen sollten auf größeren Stich-
proben basieren und mögliche geschlechtsspezifische Faktoren untersuchen. Die beeinflus-
senden Faktoren zu kennen, könnte die Langzeitpflege planbarer bzw. den Bedarf an vollsta-
tionären Plätzen vorhersagbarer machen. Weitere Angaben zu dieser Untersuchung können 
Runte (2017) im Anhang entnommen werden. 
5.3 Ausweitung der häuslichen Pflegeleistungen im Jahr 2013 
Im Koalitionsvertrag wurde 2009 angekündigt: „Wir wollen eine neue, differenziertere Defini-
tion der Pflegebedürftigkeit. Damit schaffen wir mehr Leistungsgerechtigkeit in der Pflege-
versicherung. Es liegen bereits gute Ansätze vor, die Pflegebedürftigkeit so neu zu klassifi-
zieren, dass nicht nur körperliche Beeinträchtigungen, sondern auch anderweitiger Betreu-
ungsbedarf (z.B. aufgrund von Demenz) berücksichtigt werden können. Die Pflegeversiche-
rung bleibt ein wichtiges Element der sozialen Sicherung. Die Pflegebedürftigen müssen 
auch künftig angemessene Pflegeleistungen zu einem bezahlbaren Preis erhalten.“ 
(CDU/CSU, FDP 2009) Mit den bereits vorliegenden guten Ansätzen, die Pflegebedürftigkeit 
neu zu definieren, sind die Anregungen des im Jahr 2006 eingerichteten Expertenbeirats 
gemeint. Dieser legte im Jahr 2009 zwei Berichte vor, die Vorschläge für einen neuen Pfle-
gebedürftigkeitsbegriff und ein neues dazugehöriges Begutachtungsverfahren (für Details 
siehe BMG 2009a) sowie Empfehlungen zu der Umsetzung enthielten (für Details siehe 
BMG 2009b). Auch wenn der dort vorgeschlagene neue Pflegebedürftigkeitsbegriff auf große 
Zustimmung stieß, waren vor der Umsetzung seitens der Politik noch wesentliche Fragen zur 
Ausgestaltung und zur Konzeption zu klären (vgl. Rothgang et al. 2009, 11). Die zu lösen ist 
in der 17. Legislaturperiode (2009-2013) nicht gelungen. Erkannt wurde jedoch, dass die 
bisherige Ausweitung des Leistungsangebots für PEA durch die Einführung zusätzlicher Be-
treuungsleistungen den tatsächlichen Pflegebedarf dieser Personengruppe nur unzureichend 
berücksichtigt (vgl. Rothgang et al. 2011, 212) und diese Personen „zeitnah konkrete Hilfe“ 
benötigen (Deutscher Bundestag 2012b, 1). Aus diesem Grund – und als Übergangsrege-
lung bis ein neuer Pflegebedürftigkeitsbegriff verabschiedet wurde – wurden im Rahmen des 
Pflege-Neuausrichtungsgesetzes (PNG) (BGBl. I S. 2246) zum 1.1.2013 die Leistungen für 
häusliche Pflege deutlich erweitert. 
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5.3.1 Gesetzliche Grundlage 
Im Rahmen des Pflege-Neuausrichtungsgesetzes (PNG) wurden zum 1.1.2013 die Leistun-
gen für Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz deutlich erweitert. In § 123 SGB XI 
vom 23.10.2012 – Übergangsregelung: verbesserte Pflegeleistungen für Personen mit ein-
geschränkter Alltagskompetenz – wurde geregelt, dass Versicherte, die wegen erheblich 
eingeschränkter Alltagskompetenz die Voraussetzungen nach § 45a SGB XI erfüllten, bis 
zum Inkrafttreten eines neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs inklusive neuem Begutachtungs-
verfahren Anspruch auf verschiedene Pflegeleistungen haben. Personen mit eingeschränkter 
Alltagskompetenz, die aber nicht pflegebedürftig im Sinne des SGB XI sind, haben Anspruch 
auf Pflegegeld nach § 37 SGB XI in Höhe von 120 Euro monatlich, auf Pflegesachleistungen 
nach § 36 SGB XI in Höhe von bis zu 225 Euro und auf Kombinationsleistungen nach § 38 
SGB XI aus Pflegegeld und -sachleistung. Darüber hinaus besteht weiterhin Anspruch auf 
Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI und auf Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbes-
sernde Maßnahmen nach § 40 SGB XI. Für Pflegebedürftige der Stufen I und II mit einge-
schränkter Alltagskompetenz erhöhen sich das Pflegegeld und der Betrag, bis zu dem Pfle-
gesachleistungen in Anspruch genommen werden können. Nach § 124 SGB XI vom 
23.10.2012 – Übergangsregelung: Häusliche Betreuung – haben Personen mit einge-
schränkter Alltagskompetenz bis zum Inkrafttreten eines neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs 
inklusive neuem Begutachtungsverfahren nach §§ 36 und 123 SGB XI Anspruch auf häusli-
che Betreuung. Häusliche Betreuung umfasst Unterstützung und „sonstige Hilfen“ im häusli-
chen Umfeld und wird ggf. neben Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung erbracht. 
Insbesondere umfasst häusliche Betreuung Unterstützung von Aktivitäten im häuslichen Um-
feld, die dem Zweck der Kommunikation und der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte dienen 
sowie Unterstützung bei der Gestaltung des häuslichen Alltags, Hilfen zur Entwicklung und 
Aufrechterhaltung einer Tagesstruktur und zur Durchführung bedürfnisgerechter Beschäfti-
gungen. Der § 87b SGB XI wurde dahingehend geändert, dass zusätzliche Betreuungskräfte 
nicht mehr nur in voll- sondern auch in teilstationären Einrichtungen eingesetzt werden kön-
nen. Darüber hinaus wurde die Betreuungsrelation von 1 zu 25 auf 1 zu 24 verbessert. 
5.3.2 Empirische Befunde 
Im Jahr 2013 wiesen rund 919.000 (35 %) der 2,6 Mio. Pflegebedürftigen eine eingeschränk-
te Alltagskompetenz auf. Dazu kamen 109.000 Personen mit eingeschränkter Alltagskompe-
tenz, die aber nicht pflegebedürftig im Sinne des SGB XI waren. Damit kamen die Leistun-
gen für PEA zu etwa 90 % denjenigen zu Gute, die bereits pflegebedürftig waren und dem-
entsprechend schon Leistungen der Pflegeversicherung erhielten (vgl. Statistisches Bundes-
amt 2015). 
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Knapp 70.000 PEA5 ohne Pflegestufe (bzw. in Pflegestufe 0) haben im Jahr 2013 erstmals 
Pflegegeld, Pflegesachleistungen oder eine Kombination daraus in Anspruch genommen. In 
den Pflegestufen I und II profitierten mit annähernd 400.000 Personen jedoch deutlich mehr 
Menschen von den Leistungsausweitungen als in Pflegestufe 0. Im Jahr 2014 stieg die Inan-
spruchnahme in Pflegestufe 0 auf etwa 105.000 PEA, in Pflegestufe I waren es ungefähr 
250.000 und in Pflegestufe II circa 200.000 PEA. Von allen Personen, die Leistungen nach 
§ 123 SGB XI bezogen, waren 2013 nur 15 % und 2014 nur 19 % nicht pflegebedürftig im 
Sinne des SGB XI (siehe Abbildung 1). Dieser Befund unterstützt die These, dass PEA in 
den meisten Fällen auch pflegebedürftig im Sinne des Gesetzes sind, die eingeschränkte 
Alltagskompetenz also somit zur Ausweitung des Leistungsanspruchs führt und weniger die 
erstmalige Anspruchsberechtigung auf Leistungen der Pflegeversicherung auslöst (vgl. Rot-
hgang et al. 2014, 31; Deutscher Bundestag 2016, 14). 
Hinsichtlich der neu eingeführten häuslichen Betreuung nach § 124 SGB XI kann festgehal-
ten werden, dass im Jahr 2016, also 3 Jahre nach der Einführung knapp die Hälfte der am-
bulanten Pflegedienste auch häusliche Betreuung anbietet (TNS Infratest Sozialforschung 
2017, 180). 
5.4 Ausweitung der Pflegeleistungen im Jahr 2015 in Vorbereitung eines 
neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs  
Nachdem im Jahr 2009 zwei Berichte zur Überprüfung des Pflegebedürftigkeitsbegriffs vor-
gelegt wurden und in den darauffolgenden Jahren – obwohl im Koalitionsvertrag 2009 ange-
kündigt – nichts geschah, wurde im März 2012 ein neuer „Expertenbeirat zur konkreten Aus-
gestaltung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs“ eingesetzt, der im Juni 2013 einen weite-
ren Bericht vorlegte (Rothgang et al. 2013, 35). Dieser Bericht enthielt wichtige Hinweise zur 
Ausgestaltung der Einführung eines neuen Begutachtungsassessments (NBA) und zur Ge-
staltung der gesetzlichen Vorschriften (für Details siehe BMG 2013). Die Einführung eines 
neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs wurde nun eingehend vorbereitet. Im Vorgriff auf die Ein-
führung eines neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs im Rahmen des Zweiten Pflegestärkungs-
gesetzes (PSG II) wurden mittels des Ersten Pflegestärkungsgesetzes (PSG I) die An-
spruchsvoraussetzungen bereits in vielen Bereichen für alle Pflegebedürftigen einheitlich 
gestaltet. Die Verbesserungen des PNG wurden somit fortgeführt und ausgeweitet (vgl. 
Deutscher Bundestag 2016, 14). 
                                               
5 Diese Angabe basiert auf der Statistik der Leistungsempfänger nach Leistungsarten im Jahresdurch-
schnitt, welche auf der Leistungstagestatistik beruht. Bei der zuvor genannten Angabe der Pflegesta-
tistik handelt es sich um eine Stichtagserhebung am 15.12.2013. Diese methodischen Differenzen 
können die Abweichung erklären.  
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5.4.1 Gesetzliche Grundlage 
Das erste Gesetz zur Stärkung der pflegerischen Versorgung und zur Änderung weiterer 
Vorschriften (Erstes Pflegestärkungsgesetz – PSG I) wurde am 17.12.2014 verabschiedet 
und trat am 1.1.2015 in Kraft (BGBl. I S. 2222). Der im Jahr 2013 eingeführte § 123 SGB XI 
wurde im Rahmen des PSG I auf zweierlei Weise erweitert: Zum einen erhielten Personen in 
Pflegestufe 0 Zugang zu allen ambulanten Leistungen, den finanziellen Zuschlag zu ambu-
lant betreuten Wohngruppen sowie zu Leistungen der teilstationären Tages- und Nachtpflege 
(zusätzlich zu §§ 36, 37, 38 SGB XI nun auch §§ 38a, 39, 40, 41, 42 und 45e SGB XI). Zum 
anderen wurden die Leistungsbeträge minimal erhöht, um ansonsten drohenden realen Leis-
tungskürzungen entgegenzustehen (vgl. Rothgang et al. 2014, 35). Dies betrifft jedoch nicht 
nur den § 123 SGB XI sondern alle Leistungen der Pflegeversicherung. 
§ 45b SGB XI bzw. der dazugehörige Leistungsbereich wurde umbenannt und erweitert in 
„zusätzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen“. Neben der Anhebung der Geldbeträge 
stehen diese Leistungen in Höhe des Grundbetrags (104 Euro) nun allen Pflegebedürftigen 
offen, unabhängig davon ob eine eingeschränkte Alltagskompetenz vorliegt. Analog dazu 
können nach § 87b SGB XI zusätzliche Betreuungskräfte in stationären Einrichtungen nun 
auch für rein somatisch Pflegebedürftige eingestellt werden. 
Darüber hinaus wurde mehr Flexibilität im ambulanten Bereich dadurch ermöglicht, dass 
Pflegebedürftige bis zu 40 % ihres Sachleistungsanspruchs in Betreuungsleistungen um-
widmen konnten. Bei Verhinderungspflege konnte die Leistungsdauer demnach von 4 auf 6 
Wochen und bei Kurzzeitpflege sogar von 4 auf 8 Wochen erhöht und ggf. aufeinander ange-
rechnet werden. Teilstationäre Pflege wird nicht mehr auf Pflegesach- oder -geldleistungen 
angerechnet, sondern zu 100 % erstattet. 
5.4.2 Empirische Befunde 
Nach der Pflegestatistik wiesen im Jahr 2015 1,2 Mio. (42 %) der 2,86 Mio. Pflegebedürftige 
eine eingeschränkte Alltagskompetenz auf. Dazu kamen etwa 180.500 PEA, die nicht pfle-
gebedürftig im Sinne des SGB XI waren (vgl. Statistisches Bundesamt 2017). Laut einer Re-
präsentativerhebung im Jahr 2016 waren es in Pflegestufe I 25 %, in Pflegestufe II und III 
jeweils 44 % (vgl. TNS Infratest Sozialforschung 2017, 95).  
In Abbildung 1 ist dargestellt, wie sich die Anzahl der Leistungsempfänger von Leistungen 
nach § 123 SGB XI seit dessen Einführung im Jahr 2013 und der Ausweitung im Jahr 2015 
weiterentwickelt hat. Personen in Pflegestufe I und damit bereits Pflegebedürftige profitieren 
im gesamten Zeitraum am stärksten von der Leistungsausweitung.  
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Abbildung 1: Leistungsempfänger von Leistungen nach § 123 SGB XI 
 
Quellen: BMG 2014, 2015, 2016, 2017 
Der generelle Anstieg der Inanspruchnahme könnte damit in Verbindung stehen, dass immer 
mehr Menschen mit eingeschränkter Alltagskompetenz bzw. deren Angehörige erfahren, 
dass die Pflegeversicherung (seit 2015 erweiterte) Leistungen für diese Personengruppe 
gewährt und dementsprechend Anträge auf Leistungen der Pflegeversicherung stellen. Dies 
könnte in ähnlichem Maße auch auf bereits Pflegebedürftige zutreffen, die von den zusätzli-
chen Leistungen erfahren und dementsprechend erneute Begutachtungen beantragen. Der 
prozentuale Anteil der PEA in Stufe 0 an allen PEA stieg im Zeitraum von 2013 bis 2016 von 
15 % auf 24 %. Damit führte 2016 bei etwa einem Viertel der PEA ausschließlich die einge-
schränkte Alltagskompetenz zum Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung.  
Für Personen in Pflegestufe 0 stiegen die Ausgaben für Pflegesachleistungen von 2013 bis 
2015 von 25,4 Mio. Euro auf 54,7 Mio. Euro, verdoppelten sich also. Die Ausgaben für Pfle-
gegeld für Personen in Pflegestufe 0 stiegen ebenfalls deutlich, wenn auch nicht so stark im 
gleichen Zeitraum von 93,5 Mio. Euro auf 166,8 Mio. Euro (Deutscher Bundestag 2016, 27ff). 
Auch die Ausgaben für die zusätzlichen Betreuungs- (und Entlastungs-)leistungen sind seit 
2011 kontinuierlich gestiegen (siehe Abbildung 2). Die erhöhten Ausgaben im Jahr 2015 
können auch darauf zurückgeführt werden, dass der Kreis der anspruchsberechtigten Per-
sonen ausgeweitet wurde. So konnten auch 1,5 Mio. Pflegebedürftige ohne eingeschränkte 
Alltagskompetenz in 2015 diese Leistungen erstmals nutzen (vgl. Deutscher Bundestag 
2016, 28f). Im Jahr 2016 nutzten 20 % der Pflegebedürftigen (inklusive Pflegestufe 0) die 
zusätzlichen Betreuungsleistungen, 55 % nutzten sie nicht und 24 % war die Leistung nach 
wie vor nicht bekannt. Getrennt nach Einschränkung der Alltagskompetenz betrachtet, nutz-
ten 16 % der Pflegebedürftigen ohne EA und 28 % mit EA die zusätzlichen Betreuungs- und 
Entlastungsleistungen. Die Leistung nicht bekannt war 28 % der Personen ohne EA und 17 
% mit EA. Dass die zusätzlichen Betreuungs- und Entlastungsleistungen seit 2015 von allen 
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Pflegebedürftigen genutzt werden können, war im Jahr 2016 73 % der Pflegebedürftigen 
(inklusive Pflegestufe 0) unbekannt. Im Rahmen der Repräsentativerhebung wurden von 
TNS Infratest Sozialforschung ebenfalls die Gründe für die Nicht-Inanspruchnahme erhoben. 
Die Ergebnisse decken sich mit den Befunden früherer Untersuchungen (vgl. TNS Infratest 
Sozialforschung 2017, 94-99). 
Die Möglichkeit der Leistungsumwidmung von 40 % der Sachleistungen in zusätzliche Be-
treuungsleistungen war 45 % aller Pflegebedürftigen (inkl. Pflegestufe 0) bekannt. Nur 11 % 
der Personen, die davon wussten, bzw. 5 % der anspruchsberechtigten Pflegebedürftigen 
hatten von dieser Möglichkeit bis zum Jahr 2016 bereits Gebrauch gemacht. Dass Verhinde-
rungs- in Kurzzeitpflege umgewidmet werden konnte, war 40 % aller Pflegebedürftigen (inkl. 
Pflegestufe 0) bewusst. Etwa 30 % dieser Personen hatte diese Art der Umwidmung bereits 
genutzt. Hingegen wussten nur 27 % der Pflegebedürftigen (inkl. Pflegestufe 0), dass man 
auch 50 % der Kurzzeitpflege in Verhinderungspflege umwidmen konnte (vgl. TNS Infratest 
Sozialforschung 2017, 100, 106). Hinsichtlich der zusätzlichen Betreuungskräfte in teilstatio-
nären Einrichtungen kann festgehalten werden, dass zum 1.7.2015 61 % dieser Einrichtun-
gen Vergütungsvereinbarungen abgeschlossen hatten. Eine wissenschaftliche Untersuchung 
im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit hat ergeben, dass die zusätzlichen Be-
treuungskräfte in stationären Einrichtungen dazu beitragen, den Pflegealltag in den Einrich-
tungen deutlich zu verbessern (vgl. Deutscher Bundestag 2016, 58). 
6 Gleichstellung psychisch und somatisch Erkrankter im Rahmen 
der Sozialen Pflegeversicherung – Einführung eines neuen Pfle-
gebedürftigkeitsbegriffs  
6.1 Gesetzliche Grundlagen 
Im Rahmen des Zweiten Gesetzes zur Stärkung der pflegerischen Versorgung und zur Än-
derung weiterer Vorschriften (Zweites Pflegestärkungsgesetz – PSG II), verabschiedet am 
21.12.2015 (BGBl. I S. 2424), trat zum 1.1.2017 der neue Pflegebedürftigkeitsbegriff in Kraft. 
Seitdem ist Pflegebedürftigkeit nach § 14 SGB XI wie folgt definiert:  
Pflegebedürftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beein-
trächtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe 
durch andere bedürfen. Es muss sich um Personen handeln, die körperliche, kognitive oder 
psychische Beeinträchtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen und Anforderun-
gen nicht selbständig kompensieren oder bewältigen können.  
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Die neue Definition der Pflegebedürftigkeit ist umfassend und berücksichtigt körperliche, 
kognitive und psychische Beeinträchtigungen gleichermaßen, ist pflegewissenschaftlich fun-
diert, ressourcenorientiert und vor allem auf den Erhalt und die Stärkung der Selbstständig-
keit der Pflegebedürftigen ausgelegt (vgl. Hoffer 2017, 21). Um zu bewerten, ob und inwie-
weit Pflegebedürftigkeit nach der oben stehenden Definition vorliegt, musste diese zunächst 
operationalisiert und somit in ein Instrument überführt werden, mit dem das Ausmaß der 
Pflegebedürftigkeit individuell geprüft werden kann, um den Pflegebedürftigen entsprechen-
de Leistungsansprüche zuweisen zu können. Seit dem 1.1.2017 erfolgt diese Prüfung durch 
das Begutachtungsinstrument (§ 15 SGB XI) (im Gesetzgebungsprozess auch Neues Be-
gutachtungsassessment (NBA) genannt). Das Begutachtungsinstrument unterscheidet sich 
in vier zentralen Merkmalen von der bisherigen Begutachtungspraxis: Es werden deutlich 
mehr Lebensbereiche als relevant für die Pflegebedürftigkeit betrachtet, woraus eine Einstu-
fung in fünf Pflegegrade abgeleitet wird. Darüber hinaus werden nicht mehr Minutenwerte zur 
Bewertung der Pflegebedürftigkeit sondern der Grad der Selbstständigkeit herangezogen 
(vgl. Rothgang et al. 2015, 30). Das Begutachtungsinstrument umfasst acht Module, von 
denen nur die ersten sechs in die Einstufung der Pflegebedürftigkeit einfließen. Die Module 7 
und 8 werden zur individuellen Pflege- und Hilfeplanung herangezogen, da sie Hinweise zur 
Optimierung der häuslichen Versorgungssituation liefern (Rothgang et al. 2015, 31). Durch 
die Module 2 und 3 werden die Beeinträchtigungen systematisch erfasst, die bei der Begut-
achtung nach dem ursprünglichen Pflegebedürftigkeitsbegriff unbeachtet bleiben mussten. 
 
Tabelle 2: Module des Begutachtungsinstruments und die jeweiligen Gewichte 
 Modul Beitrag zur  Gesamtbewertung 
1 Mobilität 10 % 
2 Kognitive und kommunikative Fähigkeiten 0 % oder 15 %a 
3 Verhaltensweisen und psychische Problemlagen 0 % oder 15 % a 
4 Selbstversorgung 40 % 
5 Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und  Belastungen 20 % 
6 Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte 15 % 
7 Außerhäusliche Aktivitäten 0 % 
8 Haushaltsführung. 0 % 
 
a Modul 2 und 3 gehen nicht beide in die Gesamtbewertung ein, sondern nur der 
höchste der beiden gewichteten Punktwerte. 
Quelle: § 15 SGB XI 
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Die erhobenen Fähigkeiten pro Modul werden in Punkten abgebildet und nach einer Bewer-
tungssystematik gewichtet. Die jeweiligen Module und ihre Gewichte sind in Tabelle 2 darge-
stellt. Die gewichteten Punkte pro Modul werden addiert und auf einer Skala abgebildet, die 
von 0 bis 100 reicht. 0 bedeutet dabei vollständige Selbstständigkeit und 100 vollständige 
Unselbstständigkeit. Anhand gewisser Schwellenwerte sind die Werte der Skala einem von 
fünf  Pflegegraden zugeteilt, denen wiederum Pflegeleistungen in unterschiedlichen Ausma-
ßen zugeordnet sind. Pflegegrad (PG) 1 bedeutet dabei geringe Beeinträchtigungen der 
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten. Personen in PG 1 können – neben einigen Dienst-
leistungen der Pflegeversicherung – den Entlastungsbetrag nach § 45b SGB XI in Höhe von 
125 Euro in Anspruch nehmen, aber keine weiteren Geld- oder Sachleistungen. Pflegegeld- 
oder -sachleistungen sowie die übrigen Leistungen der Pflegeversicherung können ab PG 2, 
also ab erheblichen Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten genutzt 
werden (vgl. MDS, GKV-SV 2016; § 15 SGB XI). Bereits Pflegebedürftige zum Umstellungs-
zeitpunkt am 1.1.2017 wurden gemäß einer formalen Überleitungsregelung nach § 140 SGB 
XI von Pflegestufen in Pflegegrade übergeleitet, da eine Neubegutachtung von mehr als 2,5 
Mio. Leistungsempfängern am 31.12.2016 nicht realisierbar war. Maßgeblich für die Überlei-
tung sind die bereits in einer Begutachtung festgestellten Pflegestufen und ggf. eine einge-
schränkte Alltagskompetenz (EA). Nach § 140 SGB XI werden Pflegebedürftige ohne EA 
mittels eines einfachen Stufensprungs übergeleitet. Aus der Pflegestufe I folgt also der Pfle-
gegrad 2. Bei Pflegebedürftigen mit EA erfolgt ein doppelter Stufensprung. Zum Beispiel folgt 
aus der Pflegestufe 0 der Pflegegrad 2. Demnach haben Personen mit gleichen körperlichen 
Einschränkungen einen höheren Pflegebedarf, wenn sie zusätzlich kognitiv eingeschränkt 
sind. Im Sinne eines Bestandsschutzes werden diese Leistungsansprüche langfristig gesi-
chert (vgl. Rothgang et al. 2015, 39). Der Pflegebedürftigkeitsbegriff wurde in der Form ein-
geführt, wie ihn der Beirat 2009 vorgeschlagen hat. Damit wurden die Zugangsvorausset-
zungen zu Pflegeleistungen vereinheitlicht und auf Basis des Begutachtungsinstruments 
Leistungsgerechtigkeit zwischen rein somatisch Beeinträchtigen und Personen mit einge-
schränkter Alltagskompetenz herbeigeführt (vgl. Rothgang et al. 2013, 38). Mit dem Dritten 
Pflegestärkungsgesetz (PSG III) vom 23.12.2016 (BGBl. I S. 3191) wurde der neue Pflege-
bedürftigkeitsbegriff ebenfalls im Recht der Sozialhilfe eingeführt (SGB XII). Dies war ein 
notwendiger Schritt damit die Sozialhilfeleistungen auch im Fall der Pflegebedürftigkeit wei-
terhin gewährt werden können.  
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6.2 Empirische Befunde 
Die zusätzlichen Betreuungs- und Entlastungsleistungen wurden durch das PSG II im We-
sentlichen in der Leistungshöhe verändert bzw. vereinheitlicht. Die verschiedenen Leis-
tungshöhen für erheblich und in erhöhtem Maße in der Alltagskompetenz eingeschränkte 
Personen wurden abgeschafft, da diese Unterscheidung im neuen Leistungsrecht nicht mehr 
vorgesehen war. Seit dem 1.1.2017 können alle Pflegebedürftigen den jetzt sogenannten 
Entlastungsbetrag in Höhe von 125 Euro monatlich nutzen. Das war durch das PSG I bereits 
vorbereitet worden, in dem – seit dem 1.1.2015 – Pflegebedürftige ohne eingeschränkte All-
tagskompetenz die Leistungen nach § 45b SGB XI in der Höhe des Grundbetrags nutzen 
konnten. Abbildung 2 zeigt die Ausgaben für die im Jahr 2002 eingeführten Leistungen nach 
§ 45b SGB XI, die seit dem kontinuierlich angepasst wurden (siehe dazu auch Tabelle 1). 
Die Wirkungen der jeweiligen Reform sind in Abbildung 2 durch starke Ausgabenanstiege 
gut zu erkennen. Vor allem die Öffnung dieser Leistung für Personen ohne eingeschränkte 
Alltagskompetenz im Jahr 2015 scheint – durch den erweiterten Personenkreis – zu einer 
verstärkten Inanspruchnahme und dementsprechend auch zu höheren Ausgaben geführt zu 
haben.  
Abbildung 2: Ausgaben für zusätzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach  
    Rechtsstand    
Quelle: BMG 2018 
In der Entwicklung der Gesamtausgaben der Pflegeversicherung sind die Einführung der 
Pflegestufe 0 im Jahr 2008, sowie die Auswirkungen des Ersten und Zweiten Pflegestär-
kungsgesetzes deutlich auszumachen (siehe Abbildung 3). Waren durch das PSG I im Ein-
führungsjahr Mehrausgaben in Höhe von etwa 4 Mrd. Euro zu verzeichnen (Vergleich 2015 
zu 2014) waren es beim PSG II 7 Mrd. Euro (Vergleich 2017 zu 2016). Die Anzahl der Pfle-
gebedürftigen nahm in den betrachteten Jahren ebenfalls zu: Wegen der seit 2013 erweiter-
ten Pflegeleistungen stellten vermutlich mehr Menschen Anträge auf Leistungen der Pflege-
versicherung. Waren es im Jahr 2013 2,7 Mio. Pflegebedürfte (inklusive Pflegestufe 0), wa-
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ren es im Jahr 2015 bereits 3,0 Mio. (inklusive Pflegestufe 0) und im Jahr 2017 3,4 Mio. Der 
stärkere Anstieg von 2015 auf 2017 kann aller Wahrscheinlichkeit nach auf die Einführung 
des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs bzw. die neuen Pflegegrade und die damit verbunde-
nen Leistungen zurückgeführt werden. Es ist davon auszugehen, dass Angehörige von Per-
sonen mit Pflegebedarf im Jahr 2017 Pflegeleistungen beantragt haben, da sie nun nach 
dem neuen Recht Chancen auf Leistungen der Pflegeversicherung sahen. Es ist zu vermu-
ten, dass die tatsächliche Anzahl pflegebedürftiger Menschen noch deutlich höher liegt, aber 
aus verschiedenen Gründen, wie z.B. Angst vor Stigmatisierung kein Antrag auf Pflegeleis-
tungen gestellt wird. Die Ausgabensteigerung ist zum Großteil auf die gestiegene Anzahl 
Pflegebedürftiger zurückzuführen. Ein gewisser Anteil der Ausgabensteigerung hätte sich 
aber auch bei gleichbleibendem Recht durch die demografische Entwicklung ergeben, so-
dass nicht die vollen etwa 7 Mrd. Euro der Reform zuzuschreiben sind (für Details siehe Rot-
hgang, Müller 2018, 25f). Die Umsetzung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs und die 
Anwendung des Begutachtungsinstruments werden nach § 18c SGB XI umfassend wissen-
schaftlich begleitet. Diese Evaluation soll zum 1. Januar 2020 veröffentlicht werden und wird 
weitere relevante empirische Befunde zum PSG II liefern. 
Abbildung 3: Anzahl Pflegebedürftiger und Ausgaben der Pflegeversicherung seit 1995 
 
Quelle: Ausgaben: BMG 2018, Pflegebedürftige: Statistisches Bundesamt 2015, 2017, 2018 
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7 Fazit und Ausblick  
Gegenstand der vorliegenden Arbeit war es, den Verlauf der Leistungsausweitung für Perso-
nen mit eingeschränkter Alltagskompetenz (PEA) – also Personen mit Demenz, geistiger 
Behinderung oder psychischer Erkrankung – in der Sozialen Pflegeversicherung nachzu-
zeichnen. Den Zugang zu Leistungen der Pflegeversicherung regelt die Definition der Pfle-
gebedürftigkeit nach § 14 SGB XI. Demnach war die Pflegebedürftigkeit bei der Einführung 
der Pflegeversicherung im Jahr 1995 verrichtungsbezogen definiert. Der Gesetzgeber hat 
sich bei der Einführung der Pflegeversicherung aus Gründen der Kostenkontrolle bewusst 
dafür entschieden, allgemeine Aufsicht und Betreuung nicht zu berücksichtigen (vgl. Deut-
scher Bundestag 1997, 9ff). Diese Entscheidung war sowohl aus ethischer als auch aus 
pflegewissenschaftlicher Perspektive nicht zu vertreten (vgl. Koller 2006, 48ff; GKV-SV 2011, 
36-40). Der Gesetzgeber erkannte bereits drei Jahre nach Einführung der Pflegeversiche-
rung an, dass auch Leistungen für PEA bereitgestellt werden müssen (vgl. SPD / Die Grünen 
1998, 27). Im Jahr 2002 wurden deshalb zusätzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen 
nach § 45b SGB XI eingeführt, die Pflegebedürftige mit eingeschränkter Alltagskompetenz 
nach § 45a SGB XI in Anspruch nehmen konnten. 460 Euro pro Jahr konnten zweckgebun-
den für qualitätsgesicherte Betreuungsleistungen wie z.B. nach Landesrecht anerkannte 
niedrigschwellige Betreuungsangebote erstattet werden (siehe § 45b SGB XI vom 
14.12.2001). Die Inanspruchnahme dieser Leistungen blieb jedoch weit hinter den Erwartun-
gen zurück, sodass die Leistungen im Jahr 2008 deutlich ausgeweitet wurden (vgl. TNS 
Infratest Sozialforschung 2011, 41ff). Erstmals konnten auch Personen, die nicht pflegebe-
dürftig im Sinne des SGB XI, aber in ihrer Alltagskompetenz eingeschränkt waren, zusätzli-
che Betreuungsleistungen nutzen. Darüber hinaus wurde der erstattungsfähige Betrag deut-
lich erhöht. Personen, deren Alltagskompetenz erheblich eingeschränkt war, konnten sich bis 
zu 1.200 Euro pro Jahr erstatten lassen. War die Alltagskompetenz in erhöhtem Maße ein-
geschränkt, waren es sogar 2400 Euro pro Jahr. Daraufhin kam es zu einem sprunghaften 
Anstieg der Inanspruchnahme zusätzlicher Betreuungsleistungen (siehe §§ 45a und b SGB 
XI vom 28.05.2008).  
Obwohl ein eigens zur Überprüfung des Pflegebedürftigkeitsbegriffs eingesetzter Experten-
beirat bereits im Jahr 2009 Berichte zur Einführung und Umsetzung eines neuen Pflegebe-
dürftigkeitsbegriffs vorlegte, dauerte es noch bis Ende 2015, bis der neue Pflegebedürftig-
keitsbegriff verabschiedet wurde (siehe BGBl. 2016 I S. 2424). In der Zwischenzeit wurden 
die Leistungen – als Übergangslösung – für PEA ausgeweitet. Seit 2013 können PEA ohne 
pflegebedürftig zu sein, Pflegegeld, -sachleistungen und häusliche Betreuung nutzen. Für 
pflegebedürftige PEA wurde der Umfang dieser Leistungen erweitert (BGBl. 2012 I S. 2246). 
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Im Jahr 2015 wurden die Leistungsansprüche für PEA wieder erweitert und in Vorbereitung 
eines neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs vereinheitlicht (BGBl. 2014 I S. 2222). Anfang 2017 
trat schließlich der Pflegebedürftigkeitsbegriff in Kraft und mit ihm die Anwendung des neuen 
Begutachtungsinstruments, wonach der Grad der Selbstständigkeit bewertet wird. 
22 Jahre nach Einführung der Pflegeversicherung wurde einer ihrer Geburtsfehler – der zu 
eng gefasste Pflegebedürftigkeitsbegriff und die daraus resultierende nicht angemessene 
Berücksichtigung kognitiver Aspekte von Pflegebedürftigkeit – korrigiert (vgl. Rothgang, Kal-
witzki 2018, 6). Damit stellt sich nun aus verschiedenen Perspektiven die Frage, wie ein de-
menzgerechter Umgang praktisch gestaltet werden kann.6  
Aufgrund des demografischen Wandels und damit einhergehend der weltweit zu erwarten-
den hohen Anzahl an Menschen mit Demenz – in Deutschland waren es im Jahr 2017 be-
reits 1,7 Mio. und Schätzungen zufolge werden es bis zum Jahr 2050 3 Mio. sein – erklärten 
internationale Akteure wie die Weltgesundheitsorganisation (WHO) und die Organisation für 
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) die Verbesserung der physischen, 
psychischen und mentalen Situation von Menschen mit Demenz und ihrem Umfeld weltweit 
zu einem vordinglichen Handlungsfeld (vgl. WHO 2017; OECD 2018a; Deutsche Alzheimer 
Gesellschaft 2018). Die Bundesregierung hat im Jahr 2012 die „Allianz für Menschen mit 
Demenz“ gegründet, „um ein größeres Verständnis und mehr Sensibilität für Menschen mit 
Demenz und ihre Angehörigen zu fördern und Hilfe- und Unterstützungsmöglichkeiten weiter 
auszubauen“ (BMFSFJ, BMG 2018, 6). Diese Allianz besteht aus Mitgliedern aus Politik und 
Gesellschaft, um die Belange von Demenzkranken und ihren Angehörigen ganzheitlich, also 
in allen Lebensbereichen besser durchsetzen zu können. Dazu ist sie in den Bereichen 
„Wissenschaft und Forschung“, „Gesellschaftliche Verantwortung“, „Unterstützung von Men-
schen mit Demenz und deren Familien“ sowie der „Gestaltung des Unterstützungs- und Ver-
sorgungssystems“ aktiv (BMFSFJ, BMG 2018, 16).  
Im Rahmen der Allianz und aus Sicht der Bundesregierung war die Umsetzung des neudefi-
nierten Pflegebedürftigkeitsbegriffs in der Sozialen Pflegeversicherung ein zentraler Schritt 
zur umfassenden Verbesserung der Situation Demenzkranker (vgl. BMFSFJ, BMG 2018, 6f). 
Im Sinne der Bedürfnishierarchie nach Maslow (1943) müssen die physiologischen Bedürf-
nisse und der Bedarf an Sicherheit befriedigt sein, bevor den sozialen und individuellen Be-
dürfnissen entsprochen werden kann. Auf die Situation von Menschen mit Demenz übertra-
gen, muss die Pflege und Betreuung sichergestellt sein, bevor ein Leben mit gesellschaftli-
cher Teilhabe gelingen kann. Das ist ein erklärtes Ziel der Allianz für Menschen mit Demenz 
(vgl. BMFSFJ, BMG 2018, 11). 
                                               
6 Wegen der großen Anzahl Betroffener und der daraus resultierenden Bedeutung für die Gesellschaft 
wird ab hier auf die Menschen mit Demenz eingegangen. 
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Um ein Leben mit gesellschaftlicher Teilhabe für Menschen mit Demenz langfristig zu ermög-
lich, sollen zum einen die im Rahmen der „Lokalen Allianzen für Menschen mit Demenz“ (vgl. 
BMFSFJ 2019) geförderten Projekte im direkten Lebensumfeld der Betroffenen verstetigt 
werden und zum anderen weitere Hilfenetzwerke entstehen, um die bestehenden Maßnah-
men effektiv miteinander zu verknüpfen und weiterzuentwickeln (vgl. BMFSFJ, BMG 2018, 
15). Dass Netzwerke geeignet sind, um die Versorgung von Menschen mit Demenz zu ver-
bessern, konnte bereits gezeigt werden (vgl. Wolf-Ostermann et al. 2017). Im Jahr 2017 
wurde eine Netzwerkstelle bei der Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen 
(BAGSO) eingerichtet, die zur Gründung weiterer „Lokaler Allianzen“ und zur Vernetzung 
anderer bestehender Netzwerke beiträgt (vgl. BMFSFJ, BMG 2018, 48). Beim Aufbau sol-
cher Netzwerke sollten dringend die unterschiedlichen Versorgungsbedarfe der Regionen 
berücksichtigt werden. Es sollte sichergestellt sein, dass die Angebotsdichte zukünftig nicht 
mehr – wie bisher – von den verfügbaren finanziellen Mitteln bzw. den Trägern in der Region 
abhängig ist (vgl. Wolf-Ostermann 2016, 33) sondern allein durch den Bedarf, also den Anteil 
der Personen mit Pflegebedarf bzw. durch die Altersstruktur einer Region gelenkt wird. Dar-
über hinaus ist aus dem Bereich der Gesundheitsförderung bereits bekannt, dass Maßnah-
men bei Frauen und Männern nicht immer gleich wirksam sind. Es besteht also weiterer For-
schungsbedarf zu geschlechtsspezifischen Unterschieden in mehreren Bereichen, die die 
Versorgung Demenzkranker betreffen. Dazu gehört beispielsweise das Erkennen von Fakto-
ren, die einen Heimeintritt begünstigen oder zur Aufrechterhaltung der Gesundheit beitragen 
können (vgl. BMFSFJ, BMG 2018, 23). 
Im Koalitionsvertrag von 2018 wurde angekündigt, dass die Pflege und die häusliche Versor-
gung weiterhin verbessert und die Unterstützung für pflegende Angehörige nochmals ausge-
baut wird. Parallel dazu sollen die Arbeitsbedingungen von Pflegefach- und Betreuungskräf-
ten attraktiver gestaltet werden, um die Versorgung ambulant und stationär langfristig sicher-
zustellen (CDU/CSU, SPD 2018, 96f). In der Vergangenheit wurde oft angemerkt, dass die – 
ursprünglich nur für Pflegebedürftige mit eingeschränkter Alltagskompetenz eingeführten – 
zusätzlichen Betreuungs- und Entlastungsleistungen nur von wenigen tatsächlich genutzt 
wurden, da u.a. der Antragsaufwand als zu groß empfunden wurde (vgl. Rothgang et al. 
2014, 174). Um die Bürokratie zu reduzieren, sollen – laut Koalitionsvertrag – die Leistungen 
zur Entlastung der Angehörigen, wie die Kurzzeit-, Verhinderungs-, bzw. Tages- und Nacht-
pflege zu einem jährlichen Entlastungsbudget zusammengefasst werden, das flexibel einge-
setzt werden kann. Auf diese Weise soll die Inanspruchnahme der Angebote erhöht werden, 
um so die pflegenden Angehörigen zu entlasten und in der Folge die häusliche Versorgung 
zu stabilisieren (CDU/CSU, SPD 2018, 96f). Bisher fehlt es in Deutschland jedoch an Evi-
denz, ob die Ziele durch die bisherigen Entlastungangebote tatsächlich erreicht werden und 
ob die jeweiligen Leistungen unterschiedlich wirken. Internationale Übersichtsarbeiten zu 
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Entlastungsangeboten zeigen bisher keine oder minimale Wirksamkeit in einzelnen Berei-
chen, weisen aber auf den Bedarf an qualitativ hochwertigen Untersuchungen hin (vgl. z.B.: 
Liu et al. 2018; Vandepitte et al. 2016; Maayan et al. 2014). Die Ergebnisse internationaler 
Untersuchungen zu dem Thema sind aber wahrscheinlich nicht direkt auf die Entlastungs-
leistungen nach SGB XI übertragbar, da sich die jeweiligen Angebote vermutlich im Detail 
unterscheiden. Darüber hinaus ist die wahrgenommene Entlastung pflegender Angehöriger 
mutmaßlich auch abhängig von der vorherrschenden Akzeptanz in der Gesellschaft. Unter-
suchungen zur Wirksamkeit der einzelnen Entlastungsleistungen sollten in Deutschland 
nachgeholt werden. 
Seit 2017 ist häusliche Betreuung ein Bestandteil der Pflegesachleistungen nach 
§ 36 SGB XI, was auch eine Entlastung der pflegenden Angehörigen bedeutet. Häusliche 
Betreuung wurde 2013 im Rahmen des Pflege-Neuausrichtungsgesetzes (PNG) zunächst 
nur für PEA eingeführt und von ambulanten Pflegediensten erbracht (TNS Infratest Sozial-
forschung 2011, 180). Die Ausweitung des leistungsberechtigten Personenkreises führt zu 
einer gestiegenen Inanspruchnahme dieser Leistung, was die ambulanten Pflegedienste 
stark fordert. Indem auf eine breitere Basis von Berufsgruppen zurückgegriffen werden kann, 
soll die Situation häuslicher Pflege verbessert werden (vgl. Deutscher Bundestag 2018, 65). 
Im Rahmen eines Modellvorhabens wurde deshalb die Leistungserbringung häuslicher Be-
treuung durch Betreuungsdienste ausführlich evaluiert (für Details siehe Rellecke et al. 
2018). Die Evaluation kam zu positiven Ergebnissen, sodass Betreuungsdienste im Rahmen 
des Terminservice- und Versorgungsgesetzes (TSVG) nun zur Leistungserbringung von 
häuslicher Betreuung im Rahmen der Pflegesachleistungen ambulanter Pflege anerkannt 
werden sollen (vgl. Deutscher Bundestag 2018).  
In den letzten Jahren wurde die umfassende Verbesserung der Situation Demenzkranker in 
den jeweiligen Nationen von internationaler Seite stark vorangetrieben. Hatten im Jahr 2013 
nur England, Frankreich, Japan und die USA eine nationale Demenzstrategie, waren es im 
Jahr 2018 bereits 32 Staaten weltweit, darunter 23 Mitgliedsländer der OECD (2018b, 5). In 
Deutschland wird seit Anfang 2019 an einer Nationalen Demenzstrategie gearbeitet, die En-
de 2019 fertig und Anfang 2020 vom Bundeskabinett beschlossen werden soll. An dieser 
Nationalen Demenzstrategie sind neben der Bundesregierung die Länder und kommunale 
Spitzenverbände sowie mehr als 20 Organisationen aus Wissenschaft und Gesellschaft so-
wie aus dem Pflege- und Gesundheitsbereich beteiligt. Die Nationale Demenzstrategie be-
zieht die Ergebnisse der „Allianz für Menschen mit Demenz“ mit ein und soll ein Zeichen da-
für setzen, „dass auf gesamtgesellschaftlicher Ebene Verantwortung für die Verbesserung 
der Lebenssituation von Menschen mit Demenz übernommen werden muss“ (DZA 2019, 
o.S.).  
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Die Evaluation des Zweiten Pflegestärkungsgesetzes wird voraussichtlich Anfang des Jahres 
2020 aufzeigen, in welchen Bereichen der Pflegeversicherung auch nach der großen Pfle-
gereform weiterhin Anpassungsbedarf besteht. Im Rahmen dieser Dissertation wurden drei 
Bereiche ausgemacht, in denen weiterer Forschungsbedarf besteht: Das ist die Untersu-
chung (1) der Wirksamkeit verschiedener Entlastungsleistungen, (2) regionaler Unterschiede 
hinsichtlich Angebot und Nachfrage dieser Leistungen sowie (3) geschlechtsspezifischer 
Unterschiede in der Versorgung von Menschen mit Demenz. 
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Anhang – Publikationen 
1. Runte, Rebecca; Müller, Rolf (2016). Wer sind eigentlich diese Personen mit einge-
schränkter Alltagskompetenz. Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie, 49, 8, 714-
720. 
 
Zusammenfassung: 
Hintergrund: In den Reformen der Pflegeversicherung der letzten Jahre ging es immer wie-
der auch darum, den Hilfebedarf von „Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz“ 
(kurz: PEA) (zusätzlich) zu berücksichtigen. Wer sich hinter den PEA verbirgt, ist allerdings 
bislang unbekannt.  
Ziel der Arbeit: PEA, die zusätzliche Betreuungsleistungen nach § 45b SGB XI nutzen, wer-
den charakterisiert. Material und Methoden: Der Untersuchung liegt eine Versichertenbefra-
gung zu 1.284 PEA, die zusätzliche Betreuungsleistungen nutzen, zugrunde. Analysiert wur-
den die Daten deskriptiv.  
Ergebnisse: PEA, die zusätzliche Betreuungsleistungen nach § 45b SGB XI nutzen, sind 
durchschnittlich 81 Jahre, sind hauptsächlich der Pflegestufe I zugeordnet und werden 
mehrheitlich ausschließlich durch Angehörige gepflegt. 61 % der PEA wurde eine Demenz 
diagnostiziert. Eine mittlere kognitive Funktionseinschränkung weisen 73,4 % der PEA auf, 
während etwas über die Hälfte der PEA die IADL nicht (mehr) beherrschen.  
Diskussion: Pflege- und Hilfebedürftigkeit muss weiter gedacht werden als nur im Rahmen 
der verrichtungsbezogenen Pflege. Zur besseren Einschätzung der Hilfebedürftigkeit ist es 
angebracht, in den Statistiken und Berichterstattungen auszuweisen, ob eine Einschränkung 
der Alltagskompetenz vorliegt oder nicht. 
Schlüsselwörter: Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz – Versichertenbefragung – 
Kassendaten – Erweiterter Barthel-Index (EBI) – Instrumentelle Aktivitäten des täglichen 
Lebens (IADL)    
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2. Runte, Rebecca; Müller Rolf (2018). „Ganz oder gar nicht“ Nutzung der Betreuungs- 
und Entlastungsleistungen durch Menschen mit Demenz in der Pflegekarriere. Eine 
Kohortenstudie auf Basis von GKV-Routinedaten. Zeitschrift für Evidenz, Fortbildung 
und Qualität im Gesundheitswesen, 134, 49-56. 
 
Zusammenfassung: 
Hintergrund: Die Pflege einer an Demenz erkrankten Person in der eigenen Häuslichkeit ist 
eine starke Belastung für die Angehörigen. Zur Entlastung der Pflegepersonen und zur Stabi-
lisierung der häuslichen Pflege hat die Pflegeversicherung Betreuungs- und Entlastungsleis-
tungen eingeführt. Unbekannt ist jedoch, wann diese in der Pflegekarriere genutzt werden, 
aber auch welche Faktoren mit einer erstmaligen und dann dauerhaften Nutzung assoziiert 
sind. 
Methode: Basierend auf Routinedaten der BARMER wurden 2.887 bereits an Demenz er-
krankte Personen (prävalente Fälle), die im zweiten Halbjahr 2012 erstmals Betreuungs- und 
Entlastungsleistungen nutzen konnten und bis zum Ende des Jahres 2015 anspruchsberech-
tigt waren im Zeitverlauf beobachtet. Deskriptiv analysiert wurde das Inanspruchnahmever-
halten. Mittels logistischer Regression wurden Einflussfaktoren einer erstmaligen und dann 
dauerhaften Inanspruchnahme untersucht. 
Ergebnisse: 22,8 % der Menschen mit Demenz nutzten die Betreuungs- und Entlastungsleis-
tungen in den Jahren von 2012 bis Ende 2015 durchgängig und 22,8 % seit 2013. 23,4 % 
der Personen nutzten die Leistungen in den vier Jahren gar nicht. Steigt die Pflegestufe im 
Vergleich zum Vorjahr, steigt auch die Wahrscheinlichkeit, die Betreuungs- und Entlastungs-
leistungen zu nutzen. Ebenso werden die Leistungen häufiger in Anspruch genommen, wenn 
ein Pflegedienst an der Pflege beteiligt ist.  
Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass es sich bei der erstmaligen und 
dann dauerhaften Inanspruchnahme in vielen Fällen um eine bedarfsgerechte Nutzung han-
delt – gemessen durch Anstieg der Pflegestufe oder durch Hinzuziehung eines Pflegediens-
tes vor der Erstinanspruchnahme. Bei gleichzeitiger Nutzung eines Pflegedienstes kann es 
sich um einen Lerneffekt oder um angebotsinduzierte Nutzung handeln. Weitere Hinweise 
zur Anpassung der Angebote könnten Befragungen von Personen liefern, die die Inan-
spruchnahme abbrechen oder die Leistungen überhaupt nicht nutzen.  
Schlüsselwörter: Demenz; Betreuungs- und Entlastungsleistungen; Inanspruchnahme; GKV-
Routinedaten 
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3. Runte, Rebecca (2017). Predictors of institutionalization in people with dementia: a 
survey linked with administrative data. Ageing Clinical and Experimental Research, 
30, 1, 35-43. 
 
Abstract: 
Background: For people with dementia, moving into a nursing home is usually considered at 
some point in time. Currently available information on predictors of institutionalization is often 
based on small sample sizes, not taking competing risks into account, and with inconclusive 
results for sex.  
Aims: We aimed to carry out an analysis stratified by sex and using a competing risk ap-
proach.  
Methods: We carried out an analysis of a survey linked with administrative data including 652 
people with dementia, aged 60 years and older. The follow-up was up to 4.5 years. We used 
the cumulative incidence function for examining time until institutionalization and survival 
time and the sub-distribution hazard model for estimating hazard ratios.  
Results: The participants were on average 81 years old, about 51 % were female. At the end 
of the follow-up, 282 people had been institutionalized and 273 had died. The regression 
models show that the risk of institutionalization is higher in women than in men and when 
cared for by a care service in comparison to an informal caregiver. Inhibiting factors are Care 
Level (II, III) and positive evaluation of caregiving by caregivers. Stratified analysis by sex 
revealed that the risk of institutionalization in men is influenced by their relationship to their 
caregiver, in women by duration of care at baseline.  
Discussion: Sex seems to play a role in predicting institutionalization.  
Conclusion: Future research should focus on stratified analysis by sex. Knowing the predic-
tors of institutionalization for men and women could influence long-term-care-management 
remarkably. 
Keywords: Dementia, Institutionalization, Competing Risk, Predictors, Data linkage 
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